



“Проф. Д-р П. Стоянов” – Варна 
 
ФАКУЛТЕТ ПО ОБЩЕСТВЕНО ЗДРАВЕОПАЗВАНЕ 





Д-р Нигяр Джафер 
 
Профилактика на онкологични заболявания в 
България. Възможности за скрининг в малки и 




на дисертационен труд  
за придобиване на образователна и научна степен “Доктор” 
 
 
Научен ръководител:  
Доц. д-р Клара Докова, д.м. 
Официални рецензенти: 
Проф.д-р Стоянка Попова, д.м. 
Доц.д-р Невяна Фесчиева, д.м. 
 
Варна, 2017 г. 
 
2 
Дисертационният труд съдържа 152 страници, включващи 26 таблици, 25 
фигури и 7 приложения. Цитирани са 204 литературни източници, от които 
41 на кирилица и 163 на латиница. 
Дисертационният труд е обсъден и предложен за защита на катедрен съвет 
на Катедра по социална медицина и организация на здравеопазването на 
















Официалната защита на дисертационния труд ще се състои на ......... 2017 г. 
от .........часа на ............... в ............ зала на ....... открито заседание на 
Научното жури. 
Материалите по защитата са на разположение в Научен отдел на МУ-






Използвани  съкращения........................................................................................................................4 
1. УВОД...................................................................................................................................................5 




2.4.Материал и методи...........................................................................................................................8 
2.4.1.Изследване 1: Проучване на информираността, нагласите и  профилактичното 
поведение на жени от областни центрове и малки  населени места ...........................................8 
2.4.2.Изследване 2: Скрининг за РМШ и РМЖ. Организиране и извършване на прегледи в 
отдалечени и малки населени места и в град София ....................................................................9 
2.4.3.Изследване 3: Анализ на системата за вторична онкологична профилактика в  
България въз основа на качествено проучване на мнението на експерти от системата и 
SWOT анализ...................................................................................................................................14 
3.РЕЗУЛТАТИ.....................................................................................................................................15 
3.1.Резултати от проучване на информираността, нагласите и профилактичното поведение…..16 
      3.1.1.Социално-демографска характеристика на лицата в проучването...................................16 
      3.1.2.Информационни канали и осведоменост по здравни теми................................................19 
      3.1.3. Здравно(превантивно) поведение........................................................................................21 
      3.1.4..Информираност по отношение на онкологичните заболявания......................................26 
      3.1.5. Нагласи за посещение на прегледи с профилактична насоченост...................................28 
3.2.Резултати от скрининг за РМШ и РМЖ.......................................................................................30 
      3.2.1.Модел за скрининг на РМШ . Прегледи в малки и отдалечени населени места.............30 
      3.2.2.Прегледи в София-град.........................................................................................................32 
3.3.Резултати от качествен експертен анализ на системата за вторична онкопрофилактика ......32              
       3.3.1.Оценка на организацията на онкологичната профилактика в       България...................34  
       3.3.2.Бариери за провеждане на организирана популационна онкопрофилактика .......…….37 
       3.3.3.Обсъждане на организационен модел на онкологична скринингова програма,                                        
приложим в България...........................................................................................................................39 
       3.3.4.Оценка на програмата ,,Спри и се прегледай“...................................................................44 
       3.3.5.Препоръки за промяна на организацията на вторичната онкологична профилактика нa                                                
експертите  ............................................................................................................................................45 
      3.3.6.SWOT-анализ на настоящата система за вторична профилактика на онкологичните 










БАОГ  Българска асоциация по онкогинекология 
ДОЗ  Държавно онкологично заведение 
ДНК  Дезоксирибонуклеинова киселина 
КОЦ  Комплексен онкологичен център 
МКБ10  Международна класификация на болестите 10 ревизия 
МРТ  Магнитна резонансна томография 
НИОИ  Национален изследователски онкологичен институт 
НЗОК  Национална здравноосигурителна каса 
НРД  Национален рамков договор 
НРР  Национален раков регистър 
ОМО  Организационно-методологичен отдел 
ОПЛ  Общопрактикуващ лекар 
ПГП  Първичен гинекологичен преглед 
ПЕТ  Позитронно-емисионна томография 
ПИМП  Първична извънболнична помощ 
ППС  Позитивна прогностична стойност 
РМЖ    Рак на млечната жлеза 
РМШ    Рак на маточната шийка 
СБАЛОЗ Специализирана болница за активно лечение на онкол.заболявания 
СИМП  Специализирана извънболнична помощ 
СМ  Скринингова мамография 
СЦ  Скринингов център 
УЗ  Ултразвук 
ACP  Американско дружество на физицитe 
ACS  Американско антираково общество 
ASKO  Американско дружество по клинична онкология 
CC  Corpus cervicalis 
ECCA  Европейско дружество за борба с рака 
ESMO  Европейско дружество по клинична онкология 
EU  Европейски съюз 
HPV    Човешки папиломен вирус 
IARC  Международна агенция за изследване на рака 
NCCN  Национална мрежа за борба с рака 
Pap  Класификация по  Papanicolaou за цитол. изследване в гинекологията 
PVCU  Portio vaginalis corpus uteri 
UICC  Международен съюз за борба с рака 




 Meждународният съюз за борба с рака (UICC), Европейското дружество по медицинска 
онкология (ESMO), Aмериканското дружество по клинична онкология (ASKO) непрекъснато 
апелират за акцент върху вторичната профилактика на онкологичните заболявания. В 
настоящия момент, според всички гореизброени организации, се идентифицират три 
локализации, спрямо които успешно може да се прилага скрининг, а те са рак на млечната 
жлеза (РМЖ), на маточната шийка (РМШ) и на дебелото и право черво (КРК). Научните 
постижения и заключения на професионалните и научни организации стават основа за 
Препоръката на Съвета на Европа, приета на 2 декември 2003 година и последващ Доклад на 
Европейската комисия от 2008 година, акцентиращ върху необходимостта от популационен 
онкологичен скрининг в страните членки на ЕС.  
 В настоящата работа се фокусираме върху двете локализации на злокачествени 
заболявания, характерни за жените: рак на млечна жлеза и рак на маточната шийка, по две 
основни причини: 
 През м. септември 2016 г. в Копенхаген бе приета стратегия за приоритизиране на 
здравето и благополучието на жените; 
 Двете локализации на онкологични заболявания - РМЖ и РМШ - са проблем за 
общественото здраве в България поради тенденцията за нарастване на нивата на 
заболеваемост (над средноевропейските), висока смъртност, късно диагностициране и 
кратка преживяемост на заболелите. 
 
  Проблеми при осъществявяне на организиран популационeн скрининг съществуват 
навсякъде по света. Равният достъп е условие за успешен скрининг. Социално - икономически, 
етнически, религиозни и културни, географски фактори като отдалеченост, живеене в малки 
населени места, могат да препятстват равния достъп до вторична онкопрофилактика и до 
програми за скрининг. Равнопоставеността и еднаквото отношение към всеки потенциален 
участник в скринингови мероприятия, особено спрямо групи в неравностойно положение, заема 
специално място в осъществяване на целите на организираните популационни програми. Има 
примери за гъвкави модели на национален скрининг, с доказана ефективност и за 
труднодостъпни групи от населението. 
България остава една от малкото страни в Европейския съюз без Национална програма за 
популационен скрининг на онкологични заболявания. Опитите за възстановяване на принципа 
на профилактика са изградили практика с характер на опортюнистичен скрининг, без системен 
характер, без ефективен контрол и оценка на резултатите. 
 
Слабостите на съществуващата система в България, причините за тях и възможностите 




2. Цел. Задачи. Хипотези. Материал и методи 
2.1. Цел 
Да се направи анализ и оценка на организацията на системата за вторична онкопрофилактика в 
България, да се идентифицират бариерите за въвеждане на популационно - базиран скрининг на 




1. Да се проучат мнението, нагласите и готовността за вторична профилактика по отношение 
онкологичните заболявания, сред жени от областни центрове и малки населени места; 
2. Да се разработи и тества пилотна програма за вторична онкопрофилактика, приложима в 
малки  и отдалечени населени места; 
3. Да се прoучи мнението на експерти в областта на здравната политика и онкологичната 
помощ относно проблемите на вторичната онкопрофилактика. 
4. Да се анализира и оцени организацията на онкологичния скрининг в България; 
4.1. Да се изведат силните страни на съществуващата практика и възможностите за 
въвеждане на популационен скрининг; 
4.2. Да се идентифицират слабите страни на съществуващата практика и заплахите 
пред нейното развитие към национален популационен скрининг;  
 
2.3. Работни хипотези 
1. Настоящата организация на вторичната онкопрофилактика не отговаря на критериите за 
системен популационен онкологичен скрининг, което възпрепятства ранната диагностика на 
рака, както и ефективното му лечение. 
2. Настоящата организация на вторичната онкологична профилактика създава предпоставки за 
неравенство в достъпа до скрининг. 
3. Съществуват различия в информираността за онкологични заболявания, достъпа до здравна 
информация, здравното поведение и нагласите относно профилактиката на онкологични 
заболявания по етническа принадлежност,  местоживеене и образование . 
4. Централизираното финансиране, организация, контрол не са достатъчни условия за успешна 
реализация на популационна скринигова програма. 
5. Възможен е висок обхват дори в малки и отдалечени населени места, независимо от възраст, 
образование, социален, здравноосигурителен статус, етническа принадлежност, при добра 
организация и включване по подходящ начин на възможните заинтересовани страни. 
 
2.4. Материал и методи 
За постигане на целта и задачите планирахме и проведохме следните изследвания: 
 Проучване на информираността, нагласите и профилактичното поведение на жени от 
областни центрове и малки населени места; 
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 Скрининг за РМШ и РМЖ, включително в малки и отдалечени населени места; 
 Анализ на системата за вторична онкологична профилактика в България въз основа на 
исторически преглед, качествено проучване на мнението на експерти от системата и SWOT 
анализ; 
2.4.1 Материал и методи за проучване на информираността, нагласите и 
профилактичното поведение  
Проведено е срезово проучване на нагласите, информираността  и  профилактичното поведение 
сред 2016 жени от областите София, Силистра и Разград в периода от  м. март до м. юни 2015 г. 
 
2.4.1.1  Подбор на изследваните лица 
Рамка на подбора: Женско население на възраст над 18 години. В проучването са 
включени жени oт различни по големина населени места – столица, областен град (Силистра и 
Разград), общински град (Исперих, Цар Калоян, Завет) и село (Прелез, Веселина, Драгомъж, 
Вазово, Беловец, Савин, Хърсово, Паисиево, Езерче, Яребица). 
 В град София участниците са подбрани сред работещите в учебни и детски заведения на 
територията на градa. 
В областите Силистра и Разград са избрани населени места от общини с население 
между 6 000 и 20 000 души, т. е. малки общини. Във всяка от тези общини са подбрани 
населени места с различна големина (от 150 до 2000 жители) и с различен етнически състав на 
населението. Предоставени са за попълване анкети на места, посещавани често от хората 
(кметство, читалище, магазин), като са уточнени лица, които обясняват начина на попълване 
или помагат при попълване на анкетите при нужда от жените, които изявяват желание за това. 
Извадката не следва строго принципите на случайния подбор, но поради големия брой 
на анкетираните жени и то специално в малките населени места, може да се приеме за 
представителна. 
 
2.4.1.2  Инструментариум 
Информацията е събрана чрез анкетна карта, която включва 17 въпроса, структурирани в 5 
групи: 
1. Социално – демографски характеристики: възраст, етническа принадлежност, заетост, 
местоживеене, степен на образование, здравноосигурителен статус. 
 
2. Информационни канали и осведоменост по здравни теми: Като основни източници на 
здравна информация са посочени: медии, интернет, личен лекар, лекар - специалист, близки и 
приятели. По отношение на здравната информираност от една страна респондентите са 
поканени да самооценят степента на свoята информираност за РМШ и РМЖ, a oт друга страна 
са включени контролни въпроси за етиологията на РМШ и възможностите за първична 
профилактика на заболяването чрез ваксина. Има един контролен въпрос относно РМЖ. 
3. Здравно (превантивно) поведение: Оценено е чрез преки въпроси относно активността на 
участниците в търсенето на здравни и профилактични грижи. Въпросите са насочени към 
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честотата на посещенията при лекар и причините за посещение при специалист акушер -
гинеколог. 
4. Нагласи за участие в профилактични прегледи: Oценени са чрез преки въпроси относно 
готовността на жените, включени в проучването да участват в профилактични прегледи и 
предпочитаната  форма на тяхната организация. 
5. Осведоменост за програмата „Спри и се прегледай“: Направена е косвена оценка на 
ефективността на националната програма “Спри и се прегледай”. 
 
2.4.1.3. Обработка на данните 
 Данните от анкетното проучване са въведени в Microsoft Access, а за нуждите на 
обобщаването и статистическите анализи е използван статистическия софтуерен продукт IBM 
SPSS Statistics,  версия 21. Тъй като всички променливи са качествени, в описателния анализ са 
представени като относителни дялове, а при проверката на хипотези е използван 
непараметричния тест хи квадрат. За ниво на значимост е използвано ниво на значимост на 
нулевата хипотеза алфа = 0.05. 
 
2.4.2. Материал и методи за скрининг за РМШ и РМЖ 
2.4.2.1. Скрининг за РМШ в отдалечени и малки населени места 
Разработен е и е тестван пилотен модел за регионален популационен скрининг за 
онкологични заболявания (конкретно за РМШ), ориентиран към женското население в малки и 
отдалечени населени места в България. Прегледани са общо 1683 жени. 
 
2.4.2.1. Население, подлежащо на скрининг в подбраните малки населени места 
Участниците в скрининга са жени, жители на девет населени места (Eзерчe, Яребица, 
Радинград, Голям извор, Градина, Савин, Иван Шишманово, Сушево, Руйно) от седем общини 
(Цар Калоян, Завет, Дулово, Разград, Самуил, Лозница, Кубрат).  
Избрани са населени места с приемуществено представителство на турско (Градина, 
Руйно, Яребица, Радинград, Иван Шишманово, Езерче) и ромско (Савин, Голям Извор) 
население. Същевременно областите Разград и Силистра са от областите с най-малко лекари на 
глава от населението в България, което затруднява достъпа до вторична онкологична 
профилактика. Точни данни за структурата на населението с етническа принадлежнот в деветте 














% Роми % 
Сушево 481 / 222 30 6% 447 93% 0 0% 
Градина 327 / 180 0 0% 327 100% 0 0% 
Руйно 886 / 492 0 0% 884 100% 0 0% 
Яребица 1433 / 751 27 2% 1402 98% 0 0% 
Радинград 260 / 147 41 16% 217 83% 0 0% 
Голям извор 331 / 232 150 45% 39 12% 142 43% 
Савин 558 / 392 122 30% 146 36% 119 30% 
Иван Шишманово 342 / 168 7 2% 330 96% 0 0% 
Езерче 1963 / 1028 118 6% 1845 94% 0 0% 
 
Сборът на самоопределилите се като принадлежност към трите основни етноса жители 
в някои населени места е по - малък от 100 % поради факта, че част от хората са се 
самоопределили към други етнически групи, различни от основните три или не са се 
самоопределили, каквато възможност също са имали . 
В скрининга за РМШ са поканени 1750 жени на възраст над 18 години, които са 58 % от 
общия брой на жените в тези населени места и над 70% от групата над 18г.  
Разпределението на поканените по възрастови групи е представено в таблица 2. 
Таблица 2: Разпределението на поканените по възрастови групи 
   Възраст Поканени % 
до 30 г. 265 15.1 
31 - 40 г. 374 21.4 
41 - 50 г. 437 24.9 
Над  50 г. 674 38.5 
Общо 1750 100.0 
 
2.4.2.2 Методи за скрининг на РМШ 
Прегледите са осъществявани от мобилен екип, включващ: специалист акушер-
гинеколог, лекар-специализант по АГ, патологоанатом, акушерка и/или медицинска сестра, 
координатор на прегледите. Задължително условие при изграждане на екипа е акушерката 
(сестрата) да е от населеното място. При липса на местни медицински кадри, в екипа е 
привличана жена от местната общност, представител на женска структура, читалище, 
пенсионерски клуб, неформален лидер или здравен медиатор. Организационните действия като 
разгласа, обяви, записвания се извършвани задължително с участието и съдействието на 
местната власт и представителя на местната общност. 
Прегледите са провеждани в кабинети (помещения), осигурени от кметовете в рамките 
на един ден за всяко населено място. 
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Всеки преглед включва: 
 анамнеза с оценка на рискови фактори за РМШ 
 гинекологичен преглед 
 скринингов преглед с цитопатологично изследване 
 ехографски преглед с вагинален трансдюсер. 
 
По същество извършените прегледи дават възможност за диагностициране не само на 
процеси по отношение на шийката на матката, но и на ендометриума и яйчниците.  
При осъществяването на прегледа, както и при обработката на препаратите са спазвани 
всички критерии за качество, одобрени от ECCA и БАОГ. 
Приложеният скринингов тест е конвенционално цитологично изследване на 
ексфолиативен материал от PVCU (portio vaginalis colli uteri) и от CC (canalis cervicalis). За 
всяка жена са използвани по две предметни стъкла зa ексфолиата от двете зони, като 
препаратите са оцветявани по Papanicolaou. За оценка на резултатите е използвана 
класификацията на Papanicolaou: 
Pap1 - нормална находка 
Pap 2 - атипични клетки, без белези на малигненост, с възпалителни промени 
Pap 3а - атипични клетки, лека дисплазия 
Pap 3б - атипични клетки, средна дисплазия 
Pap 3d - атипични клетки, тежка дисплазия, преход към CIS (carcinoma in situ) 
Pap 4 – CIS (carcinoma in situ) 
Pap 5 - атипични клетки със сигурни данни за малигненост . 
 
Резултати над Рар 2 са класифицирани като положителни, нуждаещи се от диагностично 
уточняване. 
Резултатите от скрининговия преглед, включително от цитонамазката са нанасяни в 
специален талон за всяка изследвана жена. Данните от гинекологичня преглед и ехографското 
изследване са попълвани в момента на прегледа. В срок от 15 дни, след отразяване на 
цитологичното изследване, талонът е връщан на местния координатор и личния лекар на 
скринираните жени за сведение. ОПЛ дава указания за по-нататъшно поведение, свързано с 
периодичността на следващите прегледи в зависимост от резултата , както и необходимостта от 
нова консултация с АГ.  
При жените с положителен резултат са предприемани мерки за допълнително 
диагностично уточняване чрез колпоскопия с прицелна биопсия, хистероскопия с пробно 
абразио или хистологично изследване в специализирано звено (АГ медицински център, АГ 
отделение в болнично заведение, специализирана АГ болница или КОЦ). 
 
2.4.2.3 Скрининг за РМЖ сред жени от системата на образованието в гр. София 
Жените са канени за включване в скрининга чрез работното им място. В периода от 1 
март 2015 г. до 30 юни 2015 г. са поканени 1617 жени на възраст над 18г., от които на преглед 






Таблица 3 : Прегледани лица в София град по възрастови групи 
   Възраст Брой прегледани 
18 - 20 г. 0 
21 - 30 г. 57 
31 - 40 г. 238 
41 - 50 г. 492 
Над  50 г. 663 
Общо 1450 
 
Прегледите са извършвани в лечебно заведение на територията на столицата (Първа 
специализирана болница по акушерство и гинекология ,,Света София“). 
Профилактичнят скринингов преглед включва: 
• Анамнеза с оценка на рискови фактори 
• Физикален преглед: визуален преглед, палпация и лимфен преглед  
• Ехографски преглед  
• Преглед с мамограф (при показание след ехографията). 
При констатирана необходимост на следващ етап част от жените са насочвани за  
пункционна биопсия, цитологично изследване, хистологично изследване или други 
изследвания за пълно диагностично уточняване. 
Прегледите са осъществени от лекар-мамолог и лаборант, при спазване на всички 
изисквания по отношение скрининга на рака на гърдата. В екипа, ангажиран с прегледите са 
включени и медицински сестри от кабинетите в училищата, които участват в  скрининга, с цел 
по-добра координация при изработване на график за прегледите и обратна връзка при 
получаване на резултатите,когато се налага това. 
Анамнезата целенасочено е фокусирана към фактори като фамилна обремененост и  
генетична предиспозиция ( РМЖ при първа и втора линия роднини), менопауза след 50 г., 
менархе преди 12 г., нераждали жени, първо раждане след 30 г., предходни данни за рак на 
оварии, ендометриум и дебело черво, епителиална хиперплазия.  
Прегледът е осъществяван при поставяне на ръцете на преглежданите на кръста за 
достъпност на аксилите. Визуално и мануално е правена преценка на симетрията, контурите, 
плътността, наличието на маси или асиметрични зони на уплътняване, промени на и около 
зърната на гърдите, както и наличие на секрет. Визуално и палпаторно е оценяван лимфен 
дренаж и състояния на регионални лимфни възли.  
 Ултразвуковото изследване е  предпочетено като втора стъпка от скрининга като по-
евтин метод без облъчване, с по - добра диагностична стойност поради особеностите на 
паренхимна при по-младата възрастова група жени. При ехографията са препотвърждавани и 
доуточнявани вече констатирани промени на млечните жлези при физикалния визуален и 
мануален преглед. 
При констатирана патологична находка, независимо от суспектността за бенигненост 
или малигненост на характера им, пациентките са насочвани за извършване на мамография. 
Мамографията е осъществявана в две проекции: коса медио-латерална и кранио-
каудална. Първата се приема за основна като дава възможност да се обхване целия паренхим от 
пекторалния мускул до аксилата. Кранио-каудалната проекция не демонстрира някои области 
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аксиално и латерално, но допълва данните от медио-латералната проекция, с което повишава 
информативната стойност на  мамографското изследване.  
Всички жени, при които e констатирана необходимост, са насочвани последователно за 
пункционна биопсия, цитологично изследване, хистологично изследване или други 
изследвания за диагностично уточняване, а по-късно и за  лечение. 
Резултатите са  попълвани в момента на прегледа или в рамките на няколко часа след 
подготовката и  разчитането на данните от инструменталните изследвания. Жените, при които 
са приложени етапите до ултразвуков преглед, получават резултатите веднага след прегледа, а 
тези с мамографско изследване - до няколко часа. Резултатите от мамографиите са получавани 
лично от жените на място в Първа специализирана болница по акушерство и гинекология 
,,Света София“ или при невъзможност да изчакат, са предоставяни на медицинските лица от 
здравните кабинети  в съответното учебно заведение, в което работят, от които ги 
получават.Всички жени, при които са констатирани проблеми, са поканени отново за 
последвашо диагностично уточняване. При уточняващите методи на изследвания (пункционна 
биопсия, цитологично изследване, хистология), прилагани след етапа на мамография, 
резултатите са получавани в рамките на седмица персонално от пациентките от екипа, 
извършил прегледа с оглед необходимостта от индивидуален подход и план на поведение при 
всяка от тях. 
 
2.4.2.4. Обработка на данните 
 Определен е общият брой на положителните скрининг - тестове и общият брой на 
болните след последващите диагностични процедури. 
 Определена е моментната болестност от рак на маточната шийка по стандартна 
формула: 
Моментна болестност = Брой случаи / Общ брой изследвани * 1000 
 Изчислени са 95% интервали на доверителност за моментната болестност по формулата: 




p Моментната болестност изчислена в изследваната извадка 
n Общият брой на лицата в извадката 
f Делът на извадката, определен като отношение на размера на извадката и размера на 
популацията (n/N). Eфектът е важен при стойност на f ≥ 0.1 
 
2.4.3. Материал и методи за качествена експертна оценка на организацията на системата 
за онкологична помощ в България 
Проведено е качествено проучване по проблемите на онкологичната профилактика с 
общо 20 експерти. Качественото изследване на мнението на експертите в системата бе счетено 
като най-целесъобразно, за да се направи анализ и оценка на сега действащата система, както и 
да се очертаят възможности за изход от ситуацията . 
 
13 
Интервюираните са от градовете: София, Варна, Велико Търново, Шумен и Разград и 
заемат различни позиции: лекари, работещи в системата, лекари-политици, представители на 
академичната общност и на пациентските организации. Всички поканени приеха да се включат 
в проучването. 
 
2.4.3.1. Описание на участниците в проучването: 
 Лекарите са със специалности по: клинична  онкология (5-ма), акушерство и 
гинекология (4-ма), обща медицина (4-ма), хирурзи (2-ма), вътрешни болести (2-ма), социална 
медицина (един). 
 Интервюиран е един специализант по акушерство и гинекология. 
 Всички интервюирани политици (4) са лекари, заемали или заемащи управленски 
позиции. 
 От респондентите четирима са професори, четирима са доценти, трима са бивши и 
настоящи национални консултанти (клинична онкология, химиотерапия и акушерство и 
гинекология).  
 Осем от участниците заемат в момента мениджърски позиции в лечебни заведения, 
структури или институции на национално или регионално ниво, държавна, общинска или 
частна собственост към момента на проучването. 
Проведени са полу-структурирани интервюта лице в лице, на удобни за респондентите 
места, в самостоятелни помещения, без да бъдат разсейвани от външни фактори. Интервютата 
включваха 18 въпроса с отворени отговори, които бяха записани, транскрибирани, обработени 
и обобщени. 
Респондентите трябваше да отговорят на следните въпроси: 
1. Имаме ли действаща система за профилактика на онкологични заболявания? 
2. Има ли скрининг в България за карцином на гърдата,карцином на маточната шийка и коло-
рактален карцином? 
3. Какви са бариерите за адекватен скрининг в България? 
4. Има ли нужда от различен подход според спецификата на действащата здравна система? 
5. Има ли нужда от специфичен подход към профилактиката в различните региони на страната 
според достъпа на населението до медицинска помощ(град/село; малки/големи общини)? 
6. Има ли европейски  и световни добри практики,приложими  в български условия? 
7. Мислите ли, че настоящата организация и методи за скрининг, препоръчвани за трите 
локализации, са достатъчно добри?  
8. Къде трябва да е позиционирана скрининговата програма - в ПИМП, СИМП или извън тези 
звена (напр. Профилактични / скринингови центрове)? 
9. Как да се извършва организацията на скрининговата програма-на регионален или национален 
принцип? 
10. Как да се финансира вторичната профилактика - целево (в национална програма от МЗ) или 
от НЗОК? 
11. По какъв начин да се осъществява уведомяването на потенциалните участници - 
централизирано или на местно ниво? 
12. Мениджмънтът на скрининга трябва да бъде  централизиран или на регионално ниво? 
13. Вашата оценка за програмата ,,Спри и се прегледай“? 
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14. Следва ли да се продължи подобен модел на организация, приложен в програмата  ,,Спри и 
се прегледай“? 
15. Каква трябва да е съдбата на комплексните онкологични центрове? 
16. Има ли нужда от промяна в дейността на националния раков регистър? 
17. Необходимо ли е специално мотивиране на ОПЛ, за да извършват скрининг на онкологични 
заболявания? 
18. Вашите препоръки за промяна на сегашната ситуация, свързана с профилактиката и 
скрининга на онкологични заболявания в България?  
Средната продължителност на едно интервю бе около 50 минути. 
Всички интервюта са транскрибирани в рамките на ден след провеждането им .  
При анализа на информацията е използван индукционен подход, най-често прилаган 
при качествени проучвания и по-конкретно е приложен методът тематичен контент анализ. 
 
2.4.3.2. SWOT aнализ на силните, слабите страни, възможностите и заплахитe за развитие 
на онкологичната помощ в България. 
Приложена е рамката за SWOT aнализ, която позволява по систематичен начин да се изведат : 
 вътрешните фактори: силните и слабите страни на действащата организация за 
вторична онкологична профилактика 
 човешки ресурси – персонал, членове на управлението, таргетно население,  
 материални ресурси – сгради, оборудване, географско рапределение 
 финансови ресурси – бюджет, финансиращи агенции, грантове, други източници  
 дейности и процеси – пpограми за изпълнение, системи за управление 
 минал опит – традиции, успехи, репутация в общността 
 външните фактори: възможностите и заплахите за действащата организация на 
вторична онкопрофилактика 
 бъдещи тенденции в областта или културата 
 влияние на икономиката – местна, национална, международна 
 източници на финансиране – донори, законодателно уреждане 
 демографски промени – в структура по пол, етническа група, култура в 
обслужваните таргетни групи 
 физическа среда – достъпност на местата, транспорт  
 законодателство – промени, които затрудняват работата  








3. Резултати  
3.1.Резултати от проучване на информираността, нагласите и профилактичното 
поведение 
Настоящото проучване представя информираността, нагласите и поведението свързано 
с профилактика на онкологични заболявания сред голяма извадка от жените в България. 
Информираността и нагласите на хората може да се явяват бариера или предпоставка за 
адекватна профилактика, както и да се повлияват от социално-демографски характеристики на 
населението. 
 
3.1.1.Социално-демографска характеристика на лицата в проучването 
В проучването са поканени 2200 жени, като съгласие за участие изразиха 2016 жени на 
възраст над 18 години, от четири типа населени места : столица, областен град, общински град 
и село .  
Разнообразието в извадката по отношение на местоживеенето на участниците е търсено 
умишлено поради хипотезата, че жителите на малките и отдалечени населени места ще се 
различават значимо в нагласите и готовността си скрининг за злокачествени заболявания.  
В таблица 4 са представени основните демографски и социално - икономически 




























Таблица 4: Социално-демографски характеристики на участничките в проучването: 
 n % 
Възраст   
    до 30г. 175 8.7 
    31-40г. 460 22.8 
    41-50г. 683 33.9 
    51-60г. 480 23.8 
    60+ 218 10.8 
Населено място   
    областен град 193 9.6 
    общински град 567 28.1 
    Село 324 16.1 
    гр. София 931 46.2 
    Непосочили 1 0.0 
Етническа принадлежност   
     Българска 1155 57.3 
     Ромска 85 4.2 
     Турска 758 37.6 
     Друга 13 0.6 
     Непосочили 5 0.2 
Степен на образование   
     Висше 1068 53.0 
     Средно 681 33.8 
     Основно 181 9.0 
     начално и по-ниско 84 4.2 
     непосочили 2 0.1 
Заетост    
     работещи 1480 73.4 
     безработни 347 17.2 
     пенсионери 186 9.2 
     непосочили 3 0.1 
Здравноосигурителен статус   
    осигурени 1738 86.2 
Според етническия състав, извадката се отличава с добро представителство на турския 
етнос, което е целено умишлено, за да се постигне представителност на оценката сред тази 
група . Делът на ромския етнос е 4,2%  и съответства на този в  страната. 
В зависимост от местоживеенето - преобладават жителите на столицата, следвани от 
представителите на общински  центрове, селата и областни центрове.  
Жените от гр. София са работещи в системата на образованието, приемуществено от 
столични училища (учители и непедагогически персонал). Те са почти еднородна група по 
критериите образование, етнически състав, заетост, здравноосигурителен статус . Жените от 
областите Силистра и Разград представляват разнородна по отношение заетост, 
здравноосигурителен статус, образование, етнически състав, населено място, група.  
Сред анкетираните има 17,2% безработни жени, както и 13,8% здравнонеосигурени лица. 
Оценката на разпределението по демографските и социално- икономическите признаци 
в различните населени места доказва съществуването на значими статистически различия 
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(таблица 5). Това налага последващите анализи на нагласи, информираност и поведение по 
отношение на профилактиката на злокачествени заболявания да бъдат съобразени и 
наблюдавани (контролирани) за влиянието на тези признаци /и същевременно фактори/. 
Taблица 5: Социално-демографска характеристика на участниците по местоживеене 




град Село Р* 
   n(%)  n(%)  n(%)  n(%)   
Възраст           
до 30г. 38 (4.1) 41(21.2) 53 (9.3) 43 (13.3) 
<0.0001 
от 31 до 40 г. 138 (14.8)  74 (38.3) 139 (24.5) 108 (33.3) 
от 41 до 50 г.  352 (37.8)  41 (21.2) 197 (34.7) 93  (28.7) 
от 51 до 60 г. 294  (31.6) 27 ( 14.0) 113 (19.9) 46 (14.2) 
над 60 г. 109 (11.7) 10 (5.2) 65 (11.5) 34 (10.5) 
Етническа принадл.           
Българска  925   99.4) 53 (27.5) 148 (26.1)  29  (9.0) 
<0.0001 
Турска 1  (0.1) 127 (65.8) 380 (67.0) 250 (77.2) 
Ромска 0 (0.0) 13 (6.7) 27 (4.8) 45 (13.9) 
Друга 3 (0.3) 0 (0.0) 10  (1.8) 0 (0.0) 
Образование           
Висше 781 (83.9) 94 (48.7) 123 (21.7) 70 (21.6) 
<0.0001 
Средно 141 9 (15.1) 60 (31.1) 305 (53.8) 175 (54.0) 
Основно 7 (0.8) 35 (18.1) 91 (16.0) 48 (14.8) 
Начално и по-ниско 1 (0.1) 4 (2.1) 48  (8.5) 31 (9.6) 
Заетост           
Работещи 828 (88.9) 134 (69.4) 322 (56.8) 196 (60.5) 
<0.0001 
Безработни 35 (3.8) 48 (24.9) 168 (29.6) 96 (29.6) 
Пенсионери 67 (7.2) 11 (5.7) 77 (13.6) 31 (9.6) 
Здравноосигурителен 
статус           
Здравноосигурен 908 (97.5) 152 (78.8) 418 (73.7) 260 (80.2) <0.0001 
* Хи квадрата тест 
Значими са различията по всички демографски и социално - икономически  
характеристики, но най-големи са разликите в структурата по етническа принадлежност и 
степен на образование. 
 Почти всички участници от столичния град се самоопределят като  българки, докато за 
участниците от селата делът им е едва 9%.  Сред участниците извън столицата над две трети 
се самоопределят като  туркини. Делът на ромските жени е най-голям при участниците от 
селата – 9%.  Разпределението по етническа принадлежност ясно показва, че извадката не е 
представителна за населението по този признак. Насочено е търсена по-голяма 
представителност за турския етнос извън столицата, за да може да се провери влиянието на 
религиозни и културални специфики върху нагласите, информираността и поведението 
спрямо скрининга на злокачествени заболавания. 
Особеностите на подбора на извадката оказва влияние и върху разпределнието по 
степен на образование. Най-голям е делът на жени с висше образование в столицата (83.9%), а 
сред набраните от общинските градове и селата те са малко над 20%. Реципрочно най-голям е 
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делът на жени с началнa и по-ниска степен на образование в селата (около 10%), но все пак 
като цяло участниците в проучването са  по-образовани от населението на съответните села.  
 Разлика се установява и в разпределението по заетост,  като най-голям е делът на 
безработните в селата - почти 30% при 25% безработни в областните центрове и 4% за 
столицата. 
3.1.2. Информационни канали и осведоменост по здравни теми 
Oтговорите на въпроси, свързани с информационните канали и осведомеността по 
здравни теми, сочат разнообразни източници на информация, с различно значение при 
отделните групи по възраст, етнически произход, образователен ценз и местоживеене. 
Фигура 1: Значение на различните източници на здравна информация  
 
Впечатляващо голямо е значението нa медиите и глобалната мрежа като източник на 
здравна информация. Една четвърт (26.2%) от анкетираните жени, по проблеми свързани със 
здравето се информират от медиите, a oще 19.2% от интернет. До личния си лекар се допитват 
13%, а до специалист - едва 5.8%.  На близки и приятели се доверяват 9.7% от анкетираните 
жени.  От различни източници (повече от един източник) черпят информация 25.9% от 
респондентите. 
Етническата принадлежност оказва важно влияние върху значението на различните 
източници на информация χ2(10, n=1996)=240.85, p<0.001. Mедиите са еднакво важни при 
жените от български и турски произход (съответно 28% и 26%). В същото време жените ромки 
се информират по здравни въпроси най-вече чрез близки и приятели - 47%, а едва 6% от 
медиите и 13% от лекар. 
Комбинацията от източници при всички групи респонденти - българи, турци и роми - 
като способ за придобиване на здравна информация се оказва с почти еднакво значение – 25.1% 
при роми; 25.9% при туркини; 26.1% при българки. 
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Прави впечатление сравнително ниския дял на личните лекари в информационния процес 
- само 15.4 % при българките, 10.4% от туркините и 10.4% от ромките се обръщат към тях за 
информация по здравни въпроси. Още по - нисък е делът на тези, които се консултират по 
интересуващи ги здравни теми с лекар-специалист - съответно 8.3%; 1.8% и 5.3%. Най-
вероятно значение за това има и достъпът до здравни грижи, респ. местоживенето. 




Установява се зависимост и между местоживеенето на участниците  и източника на 
здравна информация (Фигура 3).  
Фигура 3: Източници на здравна информация по местоживеене на участниците 
 
  р < 0.0001  
Връзката между местоживеенето на участниците и източника на здравна информация 
само частично се обяснява с различната етническа структура на групите от различните по 
размер населени места. Стратифицираният анализ показва вариране на значението на 
информационните канали при една и съща етническа група от различно по размер населено 




Taблица 6: Значение на информационните канали в зависимост от етническата 















n (%) р 
Българ
ска  
близки и приятели 32 (3.5) 0 (0.0) 15 (10.1) 2 (6.9) 
<0.0001 
интернет 147 (15.9) 27 (50.9) 32 (21.6) 1 (3.4) 
лекар-специалист 79 (8.5) 5 (9.4) 9 (6.1) 3 (10.3) 
личен лекар 137 (14.8) 4 (7.5) 24 (16.2) 13 (44.8) 
медии 282 (30.5) 9 (17.0) 23 (15.5) 9 (31.0) 
разни източници 246 (26.6) 8 (15.1) 45 (30.4) 1 (3.4) 
Ромска близки и приятели   4 (30.8) 11 (40.7) 25 (55.6) 
0.07 
интернет   2 (15.4) 1 (3.7) 4 (8.9) 
лекар-специалист   1 (7.7) 0 (0.0) 4 (8.9) 
личен лекар   0 (0.0) 5 (18.5) 1 (2.2) 
медии   0 (0.0) 2 (7.4) 3 (6.7) 
разни източници   6 (46.2) 8 (29.6) 8 (17.8) 
Турска близки и приятели   14 (11.0) 67 (17.6) 25 (10.0) 
<0.0001 
интернет   19 (15.0) 83 (21.8) 69 (27.6) 
лекар-специалист   5 (3.9) 6 (1.6) 3 (1.2) 
личен лекар   10 (7.9) 26 (6.8) 43 (17.2) 
медии   46 (36.2) 80 (21.1) 71 (28.4) 
разни източници   33 (26.0) 118 (31.1) 39 (15.6) 
       
При ромите независимо от местоживеенето (в областен град, общински град или село), 
се запазва значението с много голям относителен дял като  канал за информация, а 
следователно и на въздействие, близкото семейно - приятелско обкръжение. Този дял достига 
до 56% при ромите от селата, които посочват най-тясното си обкръжение като единствен 
източник на здравна информация, което крие огромен риск от възпроизвеждане на здравни 
стереотипи в общността. 
3.1.3 Здравно (превантивно) поведение  
При здравословни проблеми през последната година жените са се обръщали за помощ 
най-често към личния си лекар (фигура 4). 




Установяват се статистически значими разлики в избора на жените от различните 
етнически групи на  различни звена от здравната система χ2(10, n=1965)=389.77, p<0.001. 
Жените от български произход в 72.9% от случаите са посетили личен лекар срещу 46.8% при 
туркините и 39.8% при ромките. Почти равен процент от анкетираните българки и туркини са 
се консултирали с лекар-специалист (21.6 - 22.9%). Жени от български произход са търсили 
спешна помощ само по изключение (0.7%),  при 4.1% за туркините и 26.5% при жените – 
ромки. Тези данни потвърждават тезата, че на системата на спешната помощ се пада голям дял 
от обслужването на хората с нередовни здравноосигурителни  права. 
Не са търсили медицинска помощ в рамките на една година 4.8% от българките, 26.2% 
туркините и 21.7% от ромките. Само 10.3% от жените от ромски произход са отговорили, че са 
ходили на преглед без оплаквания (по други поводи, вкл. профилактично), докато за 
българския етнос делът е 38.1%, а за турския 23.7%.  
 
Наличието на зависимост между предпочитаното звено за контакт от здравната система 
и местоживеенето на участничките наложи стратифициран анализ, който показва, че 
местоживеенето оказва самостоятелно (извън ефекта на етническата принадлежност) влияние 
върху първия избор на жените за контакт със здравната система. В областните градове 
участничките предпочитат да се обърнат направо към лекар - специалист, докато в столицата и 
по малките населени места първият контакт е с личния лекар, който е подчертано предпочитан 
в столицата.  
Таблица 7: Звено за контакт със здравната система според етническата принадлежност и 
местоживеенето на участниците 




град село р 
Българска лекар-специалист 187 (20.2) 13 (24.5) 41 (27.7) 7 (24.1) 
<0.0001 
личен лекар 697 (75.4) 30 (56.6) 90 (60.8) 21 (72.4) 
не съм търсила 
мед.помощ 30 (3.2) 9 (17.0) 15 (10.1) 1 (3.4) 
спешна помощ 7 (0.8) 0 (0.0) 1 (0.7) 0 (0.0) 
              
Ромска лекар-специалист   6 (46.2) 1 (3.7) 3 (6.7) 
0.003 
личен лекар   1 (7.7) 14 (51.9) 18 (40.0) 
не съм търсила 
мед.помощ   2 (15.4) 4 9 (14.8) 12 (26.7) 
спешна помощ   4 (30.8) 8 (29.6) 10 (22.2) 
              
Турска лекар-специалист   45 (35.4) 68 (17.9) 55 (22.0) 
0.001 
личен лекар   46 (36.2) 179 (47.1) 117 (46.8) 
не съм търсила 
мед.помощ   36 (28.3) 101 (26.6) 55 (22.0) 
спешна помощ   0 (0.0) 14 (3.7) 16 (6.4) 
Сред жените участвали в проучването почти eдна трета твърдят, че са посещавали лекар 





Фигура 5: Повод за посещение при лекар през последната година 
 
Установяваме статистически значими различия в превантивното поведение по 
местоживеене (хи квадрат = 231.42, р<0.0001), най-изявени при жените от областния град и 
столицата (над 40% посещавали лекар профилактично), значително по-слабо при жените от 
селата и малките градове (съответно 16.4% и 12.7%). 
Фигура 6:Относителен дял посетили профилактичен преглед през последната година, по 
местоживеене 
 
Градиент в профилактичното поведение по местоживеене, остава дори и след 






Фигура 7:Относителен дял посетили профилактичен преглед през последната година, по 
местоживеене и етническа принадлежност 
 
Разликите са статистически значими за българските (хи-квадрат = 65.4) и турските 
жени, (хи-квадрат = 77.13, р<0.001), но не и за ромските (хи-квадрат = 1.855, р=0.396).  
Тези данни се потвърждават от отговорите на въпроса ,,По какъв повод  бяхте за 
последен път на гинекологичен преглед?“ (Фигура 8). 
 
Фигура 8: Повод за последно посещение при акушер-гинеколог 
 
Отговор ,,не помня“ дават 47.1% от ромките, 35% от туркините и 10% от българките. 
Събития като последно раждане (17% от туркините), бременност (14% от ромите) и аборт (12% 
от ромите) са повод за посещение при специалист по акушерство и гинекология за жените от 
турската и ромската общност. Едва 2.4% от ромките са ходили на АГ преглед профилактично, 
без оплаквания  при 71% от българките. Забележка: Трябва да се отчете, че високият процент 
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на жените от български произход, посетили профилактично акущеро-гинекологичен преглед, в 
случая може да е повлиян от кампания за такива прегледи, проведена в столицата  от няколко 
общински болници сред работещите в структури на общински дейности на община София град 
(Фигура 9). 
 





Видът (размерът) на населеното място, в което живеят участничките в проучването, 
оказва влияние върху профилактичното им поведение независимо от етническата 
принадлежност. Най-вероятно фактори като отдалеченост на населеното място, недостиг или 
липса на медицински специалисти, влияят върху това, голяма част от жените, независимо от 
етническия си произход, живеещи в общински центрове и особено в селата, да посещават лекар 
в краен случай - при бременност, раждане или аборт (до 46% при ромите). Нещо повече - много 
голям дял от респондентите в селата, без значение от етноса, дори не помнят кога за последен 
път са били на акушеро-гинекологичен преглед (36,5% при туркините, 37,9% при туркините и 











Таблица 8: Повод за посещение при акушер-гинеколог според етническа принадлежност  и 
местоживеене 











Профилактично 78.80% 41.50% 40.50% 20.70% 
<0.0001 
по повод аборт 0.90% 17.00% 4.10% 0.00% 
по повод бременност 
или раждане 2.70% 9.40% 12.20% 41.40% 
по други поводи 11.80% 28.30% 12.80% 0.00% 







профилактично   7.70% 3.70% 0.00% 
0.06 
по повод аборт   0.00% 22.20% 8.90% 
по повод бременност 
или раждане   46.20% 22.20% 28.90% 
по други поводи   0.00% 18.50% 6.70% 







профилактично   42.90% 21.60% 19.10% 
<0.0001 
по повод аборт   0.00% 5.00% 3.30% 
по повод бременност 
или раждане   23.20% 24.20% 22.80% 
по други поводи   10.70% 9.70% 18.30% 
не помня   23.20% 39.50% 36.50% 
Жените и от трите основни етнически групи посещават гинеколог с цел профилактика 
значително по-рядко, ако живеят в малък (общински) град или село . 
Това се потвърждава и след контролиране по възраст и степен на образование (таблица 9) . 
 
Таблица 9: Относителен дял жени посетили гинеколог с профилактична цел по възраст и 
местоживеене и по образование и местоживеене 
  София областен град общински град село Р 
Възраст n (%) n (%) n (%) n (%)   
до 30г. 20 (52.6) 5 (19.2) 22 (41.5)  18( 41.9) <0.0001 
31-40 105 (77.2) 38 (51.4) 20 (14.4) 13 (13.1) <0.0001 
41-50 291 (82.9) 13 (31.7) 65 (33.0) 11 (11.8) <0.0001 
51-60 241 (82.3) 11 (40.7) 34 (30.1) 9 (19.6) <0.0001 
над 61г. 73 (67.0) 4 (40.0) 7 (10.8) 1 (2.9) <0.0001 
Степен на образ.           
Висше 625 (80.3) 45 (47.9) 60 (48.8) 17 (27.9) <0.0001 
средно  103 (73.0)  25 (41.7) 83 (27.2) 35 (20.0) <0.0001 
основно и по-ниско 2 (25.0) 1 (4.2) 5 (3.6) 0 (0.0) <0.0001 
 
3.1.4. Информираност по отношение  на онкологичните заболявания 
Самооценката на анкетираните жени за информираността им по отношение на 
онкологичните заболявания и по-конкретно за  рак на маточната шийка (РМШ) и рак на 
млечната жлеза (РМЖ), затвърждават наличие на различията по етническа принадлежност, като 
те са статистически значими,  χ2 (10, n=1970)=593.4, p<0.001. (фигура11) 
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Фигура 11: Осведоменост за злокачествени заболявания по етническа принадлежност 
 
 р<0.0001 
Почти две трети (63.5%) от жените от българския етнос знаят, че РМШ се причинява от 
папиломен вирус и едва  12% от тях го приемат за непредотвратим и нелечим . Обратно е при 
ромите- едва 3.9% са чували, че РМШ се предизвиква от вирус, а 63.6% са убедени, че не се 
лекува и  болните са обречени . Средно 47% от всички етнически групи са осведомени, че 
етиологията на заболяването е вирусна, което явно е резултат от предприетите информационни 
кампании в тази насока . Показателно е, че 80.8% от всички жени са отговорили, че има ваксина 
за РМШ, като делът при българките е 91%, при туркините - 70 %, а при ромките - 40%. 
Oтговорите на въпроса: “Има ли ваксина за профилактиката на рака на маточната 
шийка?”, обобщени по етническа принадлежност и местоживеене,  представят, че 
местоживеенето е важен фактор за здравна информираност на жените (таблица 10). 
 
Таблица 10: Осведоменост за наличие на ваксина за РМШ според етническия произход 
 Етническа 
принадлежност  Отговор София 
областен 
град общински град село р 
българска има ваксина 863 (93.3) 39 (73.6) 94 (63.5) 8 (27.6) 
<0.0001   няма ваксина 37 (4.0) 14 (26.4) 36 (24.3) 18 (62.1) 
ромска има ваксина   9 (69.2) 8 (29.6) 12 (26.7) 
<0.0001   няма ваксина   0 (0.0) 12 (44.4) 32 (71.1) 
Турска има ваксина   95 (74.8) 229 (60.3) 
185 
(74.0) 
<0.0001   няма ваксина   24 (18.9) 142 (37.8) 52 (20.8) 
Най-слаба е информираността за възможностите за профилактика на РМШ сред жените 
в селата от ромска и българска принадлежност.  
Впечатляваща е високата информираност на туркините в селските региони – 
контрастираща на другите две етнически групи. В случая може да се допусне въздействието на 
здравно - образователни кампании, проведени сред жени в някои от населените места (Беловец, 
Вазово, Прелез и Яребица) по отношение на профилактиката на РМШ, осъществени от 
пациентски и женски организации със съдействието на  местните власти през есенно-зимния 




Информираността относно РМЖ не е така категорично свързана с местоживеенето, 
както по другите въпроси, особено за ромската група участници в проучването (таблица 11). 
 
Таблица 11: Осведоменост за РМЖ по етнос и местоживеене 
    София 
областен 
град общински град село р 
българска 
предотвратима 




заболяване 66 (7.1) 25 (47.2) 77 (52.0) 7 (24.1) 
  причинен  от вирус 110 (11.9) 1 (1.9) 28 (18.9) 0 (0.0) 
Ромска 
предотвратима 




заболяване   5 (38.5) 18 (66.7) 30 (66.7) 
  причинен  от вирус   2 (15.4) 1 (13.7) 32 (71.1) 
Турска 
предотвратима 




заболяване   56 (44.1) 202 (53.2) 
122 
(48.8) 
  причинен  от вирус   21 (16.5) 33 (8.7) 18 (7.2) 
По този въпрос разликите межу информираността по етническа принадлежност са ясно 
демонстрирани  на фигура 12: 
Важно е, че голяма група от анкетираните са уверени, че както РМШ, така и РМЖ са 
предотвратими, открити рано. Едва 27% от ромите обаче вярват в това, а 67% са убедени, че зад 
диагнозата ,,рак на гърдата“ се крие нелечимо заболяване. Неинформираността, респ. 
незнанието води до ,,фатализъм„ и отказ от по - нататъшни диагностично-лечебни действия. 
Фигура 12: Относителен дял на участниците, по етнически групи, които считат, че РМЖ е 
предотвратимо заболяване  
 
p<0.0001 
Масираните образователни кампании и въздействия чрез медиите, както и 
информационните събития за причинителя на РМШ определено са били ,,чути“ . 
Информацията, че вирус може да причинява рак е достигнала до жените. Част от тях обаче са 
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объркани, като смятат, че и РМЖ се причинява от вирус поради автоматичното прехвърляне на 
информацията от една към друга локализация  на рак. 
Огромна част от жените, независимо от етническия си произход, образование, населено 
място и предпочитани информационни канали, не са запознати и не са чували за националната 
програма ,,Спри и се прегледай“ (фигура 13). Все пак анкетата е ,,уловила” и жени, които са 
били поканени за прегледи по програмата. 
 
Фигура 13: Отнoсителен дял поканени и незапознати с програмата “Спри и се 




3.1.5. Нагласи за посещение на прегледи с профилактична насоченост 
Участниците в проучването споделят изключително  сериозни  нагласи за посещение на 
профилактични, респективно скринингови прегледи, ако има организирани такива в населеното 
място, в което живеят – 82.9% oт респондентите декларират своята готовност за това. 
Представените на фигура 14 нагласи за профилактични изследвания не са различават 
статистически значимо по етническа принадлежност:  





Готовността за профилактични прегледи е висока независимо от местоживеенето – 
областен център / малко населено място и при трите етнически групи (фигура 15). 
 




Значима подкрепа събира идеята за обединяване на прегледите за РМШ и РМЖ при 
едно посещение за пациента (59%). 
Taзи подкрепа не се различава значимо според вида на населените места на участниците 
(Фигура 16). Единствено участниците от столицата са склонни в по-голяма степен  да ходят на 
oтделни профилактични прегледи за различните локализации на рак. 
 
Фигура 16: Подкрепа за обединяване на прегледи за РМШ и РМЖ според местоживеенето 
 
Декларираните положителни нагласи за участие в профилактични прегледи независимо от 
етническа принадлежност и местоживеене извежда на преден план значението на 





3.2. Резултати от скрининг за РМШ и РМЖ 
 Прилагането на терен на организационен модел за провеждане на профилактични 
онкологични прегледи с насоченост към малки населени места показа следните резултати:  
3.2.1 Модел за скрининг на РМШ 
Поканените за участие от малки населени места са 1750 жени от които  в 
профилактичните прегледи се включиха 1683 жени, като са постигнати 96% дял на включване  
(Таблица 12).  
Таблица 12: Жители, женско население, поканени и прегледани в малки и отдалечени 
населени места  
Населено място 
Брой  
жители / жени 
 Поканени  
(% от женско нас.) 
Прегледани % Отзовали 
се 
Сушево 481 / 222 140 (63.4) 133 95% 
Градина 327 / 180 92 (51.1) 88 96% 
Руйно 886 / 492 282 (57.3) 273 97% 
Яребица 1433 / 751 190 (25.3) 182 96% 
Радинград 260 / 147 84 (57.1) 79 94% 
Голям извор 331 / 232 142 (61.2) 135 95% 
Савин 558 / 392 229 (58.4) 218 95% 
Иван Шишманово 342 / 168 97 (57.7) 93 96% 
Езерче 1977 / 1028 494 (48.1) 482 98% 
 Общо 6895 / 3712 1750 (47.1) 1683 96% 
 
Трябва да бъде отбелязано, че по данни на кметовете в населените места, реално 
живеещите по селата са значително по-малко от регистрираните при преброяването през 2011г. 
поради миграцията на населението . По принцип групата на жените до 20 г. възраст не попада в 
таргетната група, но при регистрирани бременности и раждания са правени изключения. 
Поканените и реално прегледани жени по възрастова група са представени в таблицa 13: 
Таблица 13: Поканени и прегледани жени по възрастови групи 
   Възраст Поканени Прегледани % отзовали се 
18- 20 г. 13 8 62% 
21 - 30 г. 252 231 92% 
31 - 40 г. 374 368 98% 
41 - 50 г. 437 414 95% 
Над  50 г. 674 662 98% 
Общо 1750 1683 96% 
 
Съгласно препоръката на ЕС  възрастовата  група под 20 г. при сексуално активни жени  
подлежи на скрининг с оглед етиологията на РМШ и рисковите фактори. От групата са 
изключени  жени с тежки здравословни проблеми, които поради обездвижване и невъзможност 
за предвижване не биха могли да се явят за преглед. 




Таблица 14: Резултати от прегледи в малки и отдалечени населени места. 
   
РАР стадий 
 














и n (%)  
До 20 8 0 (0.0) 7 (87.5) 1 (12.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (12.5) 
21-30 231 7 (3.0) 215 (93.1) 6 (2.3) 2 (0.9) 1(0.4) 9 (3.9) 
31-40 368 12 (3.3) 339 (92.1) 17 (4.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 17 (4.6) 
41-50 414 3 (0.7) 405 (97.8) 6 (1.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 6 (1.4)  
Над 50 662 0 (0.0) 660 (99.7) 2 (0.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (0.3) 
Общо 1683 22 (1.3) 1626 
(96.6) 
32 (1.9) 2 (0.1) 1 (0.05) 35 (2.1)  
 
 Честотата на положителните резултати за РМШ са 21 на 1000 изследвани жени с  
95% ИД от 14  до 27.9 на 1000 изследвани жени.  Най-голяма е честотата на най-леката степен 
на отклонение 19 на 1000 жени (95% ИД 12.25 до 25.5 на 1000), следвана от високата степен на 
отклонение – 5 на 1000 (95% ИД 1.6 до 8.4 на 1000) жени.  
 След диагностично уточняване на жените с положителни резултати, болестността от 
РМШ е 60 на 100000 изследвани жени с 95% ИД от 22 до 96 на 100000 изследвани жени. 
Пациентите, при които сa открити проблеми, са насочвани за по-нататъшно диагностично 
уточнение или лечение, съгласно правилата.  
 Прави впечатление разнообразната патология, която се регистрира, извън тези с 
промените в цитонамазките, задължителни за проследяване. Най-вероятно това се дължи на 
трудния достъп до медицинска помощ, респективно специализирана такава. Значителен е  
броят на колпитите, миоматозни образования и кистите, както и състоянията, изискващи 
специално проследяване като метропатия и еритроплакия. Случаите на десцензус се отдадоха 
на тежкия физическия труд, по-рядко на по-голям брой раждания.  
Таблица 15: Регистрирана патология при изследвания в малки и отдалечени населени места 





Възраст Брой  
прегледи 
n 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
До 20 8 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (50.0) 0 (0.0) 4 (50.0) 
21-30 231 0 (0.0) 6 (2.6) 0 (0.0) 1 (0.4) 1 (0.4) 21 (9.0) 5 (2.2) 34 (14.7) 




11 (2.9) 3 (0.8) 12 (3.2) 52 
(14.1) 
7 (1.9) 169 (45.9) 




13 (3.1) 15 (3.6) 7 (1.7) 20 (4.8) 7 (1.7) 166 (40.1) 
Над 50 662 40 (6.0) 8 (1.2) 23 (3.5) 6 (0.9) 12 (1.8) 3 (0.4) 3 (0.4) 95 (14.4) 












Най-засегнати са възрастовите групи 31 - 40 годишни, следвани от 41-50 годишните жени. 
Всяка четвърта жена има някакъв гинекологичен проблем.  
 Най-често установените проблеми са доброкачествени образувания на матката (миома) 
11.6% (95% ИД 10 -13.13) и възпалителни промени, които се срещат при 6% (95% ИД 4.87 до 
7.13%) от изследваните. 
По същество това са локални, организирани, с висок обхват за населеното място скрининги, 
осъществени от мобилен екип, с активното съдействие на местната власт и местната общност. 
Използвани са специфични похвати за разгласа и информиране. 
 Тестваният пилотен модел доказа, че oт решаващо значение за степента на участие в 
скриниговата програма е начинът на организация  и подходът за информиране и поканване на 
таргетната група лица, а не видът на населеното място, етническата принадлежност и 
образованието на населението. 
Местожителството се явява важен фактор, тогава когато липсват адекватни културално 
специфични подходи към подлежащите на профилактика. 
 
3.2.2. Прегледи в София-град 
 В столицата прегледите са насочени към скрининг за рак на млечната жлеза. Жените са 
канени и информирани чрез контактни лица на работното им място. Прегледите са извършвани 
в  лечебно заведение на територията на столицата (Първа АГ болница ,,Света София“). От 
поканените 1617 жени за преглед са се явили 1450, което е 89.7% на участие. 
Профилактичните и скрининговите прегледи включват: 
 анамнеза и оценка на наличие на рискови фактори  
 физикален преглед 
                   оглед 
                   палпаторен преглед 
                   лимфен преглед  
 ехографски преглед 
 преглед с мамограф(при показание след ехографията). 
 Прегледите са осъществени от лекар-мамолог и лаборант, при спазване на всички 
изисквания по отношение скрининга за рака на гърдата.  
Таблица 16: Резултати от прегледи в София град 
Скрининг за рак на млечната жлеза Брой % 95% ИД 
Брой поканени лица 1617 100  - 
Брой прегледани лица с УЗД 1450 100  - 
Положителен резултат от мамография 42 2.9 2.04-3.76 
Без патологични отклонения 1308 90.2 88.67-91.73 
Солитарна киста на млечната жлеза 90 6.2 4.96-7.44 
Дифузна кистозна мастопатия 0 0.0  - 
Фиброаденоза 2 0.1 0-0.33 
Други доброкачествени дисплазии 0 0.0   
Фиброаденом на млечната жлеза 37 2.6 1.78-3.42 
Липом на млечната жлеза 0 0.0   
Вродени аномалии на гърдата 1 0.1 0-0.33 
Аксиларен лимфаденит 1 0.1 0-0.33 
Злокачествено новообразувание на млечната 
жлеза 




Моментната болестност от злокачествените новообразувания на млечната жлеза в 
скринираната извадка е 8 случая на 1000 жени с 95% ИД от 3.4 до 12.6 на 1000 жени.  
Всички жени, при които има необходимост са насочвани  последователно за 
пункционна биопсия, цитологично изследване, хистологично изследване или други 
изследвания за диагностично уточняване и лечение. 
Независимо от факта, че групата на прегледаните е съставена от жени с висока степен 
на образование, живеещи в столицата, с добър достъп до медицински грижи, резултатите сочат, 
че при липса на специално организирани прегледи, те рядко посещават такива профилактично, 
без наличие на оплаквания, дори в случаите, когато НЗОК е предвидила финансиране  и ред за 
скрининг, например за РМЖ. 
Проведеният скрининг в град София е организиран, локален, обхващащ таргетна група 
от една професионална група от системата на образованието. Финансира се със средства на 
общината и се проведе с активното съдействие и участие на местната власт. 
 
3.3. Резултати от качествения експертен анализ на системата за вторична 
онкопрофилактика 
Всички респонденти, участвали в качественото проучване за оценка на системата за 
онкологичен скрининг, са хора, познаващи добре българската здравна система. Те работят 
и/или наблюдават процесите в нея и оценяват от професионална гледна точка адекватността на 
системата за онкологична профилактика. В мнозинството си те са дългогодишни специалисти 
със сериозен лекарски, а една част – с управленски опит. Проблемите, очертани в отговорите на 
поставените въпроси, под формата на обширни дълбочинни интервюта, са категоризирани 
тематично в няколко аспекта: 
Тема 1: Оценка на организацията на онкологичната профилактика в България 
Тема 2: Бариери за провеждане на организирана популационна онкопрофилактика в България 
Тема 3: Организационен модел на онкологична скринингова програма, приложим в България 
Тема 4: Оценка на програмата ,,Спри и се прегледай“ 
Тема 5: Препоръки за промяна в организацията на вторичната онкологична профилактика 
3.3.1 Оценка на организацията на онкологичната профилактика в България 
Всички интервюирани констатират, че цялостна, взаимосвързана, функционираща 
система за онкологична помощ, респективно за онкологична профилактика, в България в 
момента няма. Липсва и организиран популационен скрининг - единственият ефективен начин 
за подобряване на показателите болестност и смъртност при поне три от онкологичните 
заболявания (млечна жлеза, маточна шийка, колон и ректум). Общото мнение е, че вторичната 
профилактика в България е несистемна, спорадична, и съответно, неефективна. 
Трябва да се изхожда от това, че под система се разбира ефективен популационен 
скрининг, който обхваща цялата страна и се подчинява на изисквания и показатели за 
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организация, провеждане и качествен контрол, залегнали в препоръките на Международната 
агенция за изследване на рака (IARC). 
,,Ако под система се разбират профилактичните прегледи от страна на 
Националната здравно-осигурителна каса или локални инициативи, тези прегледи не се 
подчиняват на изискванията на IARC.”(респ.3). 
,,Профилактичните прегледи са спорадични по своя характер при наличие на някои 
програми или спонсор (с малко средства), които имат характер на частичен, фрагментиран 
скрининг върху неголяма популация, поради което са с нисък профилактичен ефект.“(респ.6). 
Oтбелязва се, че липсва изобщо профилактика на заболяванията, не само на 
онкологичните. Дори не се говори за липса на действаща, реално осъществявана, а изобщо за 
разписан някъде алгоритъм за профилактика. Например профилактичния пакет при ОПЛ е 
оскъден, без връзка между обема на профилактичните прегледи и рисковите групи. “Има 
епизодични програми, които са с добър замисъл и лошо изпълнение“ (респ.7).  
,,Системата е недостатъчна, несъвременна, несигурна, отчасти неясна“(респ.8). 
По отношение конкретно на наличието на скрининг за трите форми на рак, при които са 
разписани ясни правила за поведение в Европейските препоръки и одобрени от Европейската 
асоциация по клинична онкология, от направените интервюта се очертава почти единодушна  
негативната оценка за организацията на онкологичния скрининг в България. Що се отнася до 
използваните методи и тестове за скриниране – те са по-скоро одобрявани, тъй като се приемат 
за стандартни, но в някои случаи се подлагат на съмнение от някои респонденти, като се 
подчертава нуждата от усъвършенстване и необходимост от прилагане на наука, основана на 
доказателства. Например  значителна група респонденти се съмнява в ефективността на теста 
за окултни кръвоизливи, използван при скрининг на коло-ректален карцином, а при скрининг  
на млечната жлеза  се дискутира необходимоста от въвеждане на ултразвукова диагностика при 
млади жени (респ.11). 
,,Твърде пресилено е да се твърди, че има скрининг. Има определени акции. Не са 
дефинирани рискови групи, необходимите изследвания и няма концепция и свободен капацитет 
за третиране на новооткрити ранни форми на рак“(респ.5). 
Според други интервюирани, у нас има скрининг за онкологични болести, визирайки 
прегледите от пакета на ОПЛ, покриван от НЗОК: “...за карцином на гърдата - преглед и 
мамография през 1 година за жени на възраст над 50 години и преглед и  изследване на PSA за 
карцином на простатата при мъже над 50 годишна възраст.” (респ.9). 
ОПЛ дава конкретни примери от своята практика: 
,,В момента включеното през 2008 г. по настояване на Националното сдружение на 
ОПЛ изследване веднъж на 2 г. на PSA при мъжете и мамография при жените дават добри 
резултати. Аз лично имам открити 2 случая на карцином на простатата, лекувани адекватно 
и с почти 100% оптимистична петгодишна прогноза“ (респ.11). 
Непоследователността в управлението на здравната система и промяната на 
управленските решения се извеждат като сериозен проблем от експертите. Само двама от 
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интервюираните констатират, че ,,система има“, но ,,...тя е с нисък обхват на вторичната 
профилактика и много сериозна организационна нестабилност във времето - последните 10-
15 години много често се променя...“(респ.9).  
,,Нагласата е, че посещението на профилактични и скринингови прегледи е нещо от миналото, 
нещо, което е ненужно задължително...“(респ.18). 
Констатацията е: 
,,На практика профилактика в България няма, въпреки че се разпилява един немалък 
ресурс за профилактична дейност изобщо - НЗОК заплаща на ОПЛ, частните здравни 
дружества - също, по линия на службите по трудова медицина - също. Резултата от всичко 
това е нулев. Решението е политическо, с осигуряване на финансиране при стройна и 
ангажираща програма.“(респ.7). 
На този почти консенсусен фон за разпокъсаността на онкологичната помощ в страната 
и че онкологичен скрининг със  системен характер в България няма, интересни са 
констатациите и вижданията за ролята и дейността на някои елементи от структурата на 
онкологичната мрежа  в България като Комплексните онкологични центрове (бивши 
Диспансери за онкологична помощ) и Националния раков регистър. 
Приемуществено оценката за КОЦ е положителна, с мнение за запазването им, но с 
предложения за доразвиване и усъвършенстване на дейността им с цел превръщането им в 
модерни центрове, включително например с психосоциална подкрепа за пациента. Налага се 
становището, че след като България има своята онкологична мрежа повече от 55 години, 
нейната задача е не само да осигури комплексен, мултидисциплинарен подход в диагностиката 
и лечението, но и регистрация, проследяване и анализ на данните, което е условие за 
изграждане на правилна онкологична доктрина. Това се приема като достатъчно сериозен 
аргумент за тяхното запазване за по-добър контрол на тези социално-значими заболявания. 
,,Точно тези структури решават социално-здравен проблем, какъвто са 
онкозаболяванията и отговарят на здравните очаквания на 600 000 онкоболни... Създаване на 
мощни профилактични отделения към тези структури, подсилване на диагностичната част, 
създаване на съответната нормативна база...“(респ.6). 
Категорично е мнението, че: 
 ,,Задължително условие е да са наистина комплексни, защото в момента много често се 
среща ,,футболизирането“ на пациента и размиването на отговорност“(респ.11). 
Мнението на голяма част от респондентите е, че КОЦ трябва да са самостоятелни 
структури, не към МБАЛ, защото там ще се размият отговорността, правата и задълженията. 
Към тях трябва да работят консултанти от други болнични заведения, защото такава е и 
световната практика (респ.13). 
Най-безспорно от всички отговори изглежда  това, че в КОЦ работят 
висококвалифицирани лекари и медицински специалисти, както и че там е концетрирана 
високотехнологична апаратура за диагностика и лечение: 
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,,КОЦ или ДОЗ са специализирани здравни заведения, които осигуряват изграждането на 
специалисти, за които общата здравна мрежа и Медицинските университети не осигуряват 
нужното обучение.“(респ.2). 
,,Там са специалистите с много опит и огромна част от съвременната медицинска апаратура 
в тази област...“(респ.13). 
 
Много от респондентите обаче подчертават необходимостта от модернизиране и 
разширение на дейността им по посока профилактика и скрининг, както и палиативни грижи и 
психологическа и социална подкрепа за болните и близките им. 
Много малко са респондентите без мнение по отношение това, дали е необходима 
промяна в дейността на Националния раков регистър (НРР). Двама са отговорили, че промяна 
не е необходима, ,,НРР е гордост.“(респ.2).  
Един счита, че НРР не се нуждае от промяна, а от адекватно финансиране. 
Малка група от интервюираните смятат, че НРР трябва да е част от единна интегрирана 
информационна система в здравеопазването. Подчертава се ролята на НРР в исторически план 
и ежегодното публикуване на данни със съответните анализи на български и английски език за 
обмяна на данни с онколози от цял свят. Значимо представителство събира твърдението, че 
НРР има нужда да се осъвремени, актуализира и развива . 
,,Ако регистрите не са част от автоматизирана и интегрирана здравна 
информационна система, в която данните се наливат автоматично и регулярно, регистър  
няма. Това, че някои болници и отделни специалности си правят регистри няма никакъв 
смисъл.“(респ.7). 
,,Крайно време е да се създаде единна информационна система в държавата, 
включваща и електонни здравни записи. В момента се поръчват безразборно регистри, 
платформи, портали и всички харчат огромни средства, нямат връзка по между си...“(респ. 
11). 
Горните становища са на хора, участващи в здравната система на различни позиции - от 
управленска позиция и ОПЛ извън столицата . 
Изразява се мнение, че промяната трябва да обхваща не само дейността, но и 
нормативната база, организация, структури (национални и местни), хоризонталното и 
вертикално взаимодействие на всички нива (вкл. НСИ И ГРАО). 
,, Необходима е и нормативно обоснована връзка с всички лечебни заведения по 
принцип. В момента данните му от години не следва да се вземат под внимание поради 
катастрофално разминаване с действителността.“ (респ.1). 
,,Мисля, че вече сме на етап, когато трябва да се предприемат по-радикални действия 
за поддържане и усъвършенстване на НРР. Сегашната система  не е достатъчно ефективна 
и е изчерпала своите възможности .“(респ.3).И продължава: ,,Преди всичко управляващите да 
се научат що е то раков регистър, за какво служи, каква информация дава и как да се използва 
на национално ниво!“. 
В същото време се дискутира въпросът дали този регистър ще събира и обработва 
информация от скрининговите прегледи или ще съществува друг. Подчертава се 
необходимостта от  технологично усъвършенставане с нови софтуерни решения за анализ, 
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организация, регламентиране на подаването на информацията с ясни срокове и отговорности, 
предвид различната собственост на лечебните заведения. Смята се за добро решение НРР да 
има връзка със скринингов регистър или да се създаде скринингов регистър, който е част от 
осъвременен НРР. (респ.16). 
Поставя се фундаментален въпрос за същинската функция на НРР, който явно е много актуален 
:  
,,Те произвеждат данни. Имат много данни. Къде отиват тези данни? На кого 
трябват тези данни? Адресатите дали имат достатъчно представа, че ги има? Ако 
потребителите знаят какво има, биха ги ползвали. Не знаят!“(респ.19). 
,,НРР би могъл и трябва да бъде определящ фактор при бюджетиране на средствата за 
онкология, ако е воден обективно и технологично правилно“.(респ.19).  
3.3.2 Бариери за провеждане на организирана онкопрофилактика в България 
Интервюираните очертават няколко групи важни  пречки за провеждане на  
организиран онкологичен скрининг в страната ни: финансови, нормативно-организационни, 
политически, кадрови, здравно-образователни. 
 Финансовите бариери са изведени от почти всички като водещ проблем за липсата на 
действаща  скринингова програма. При отговора само на 2 души тази бариера не се 
изтъква като пречка за осъществяване на такава програма. 
 Нормативно-организационните бариери се очертават като съществена причина, 
почти наравно с финансирането за неосъществяване на вторична профилактика и 
реализация на национална програма, отговаряща на критериите за популационна такава. 
Подчертава се значението на нормативната база и регламентацията на стандарти и 
взаимовръзката между звената в системата:   
,,Резистентност на всички нива към проблема. Прехвърляне на отговорност между 
специалисти и здравни институции.“ (респ.18). 
,,И нещо много важно-ясен път на пациента при установяване на състоянието, налагащо 
последваща диагностика и лечение.“(респ.13). 
,,Липса на разписан адекватен алгоритъм за промоция на здравето и профилактика на 
болестите. Дори смятам, че е необходим стандарт за скрининга. Липсва регистрация на 
рискови групи и фактори. В Закона за бюджета на НЗОК трябва да има отделен параграф 
,,профилактична дейност“. Да има бонуси за ефективни резултати - брой осигурени лица, 
преминали прегледи и изследвания ,колко от откритите съмнителни са потвърдени, в кой 
стадий...“(респ.7).  
Дефицит на компетентност, информираност и мотивация - така може да се формулират 
най-общо следващите по значение бариери за липсата на адекватна вторична профилактика за 
онкологични заболявания в България според експертите, интервюирани в това проучване . 
Този дефицит на компетентност според респондентите е на различни нива : 
- сред хората, вземащи управленски решения, т.е. сред политиците 
- сред работещите в здравната системата  
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- сред населението . 
,,Непознаване на принципите и смисъла на скринирането като модел“(респ.1) е основна 
пречка да не се оценява значението му. 
 Политически (управленски) пречки 
Многократно се подчертават чисто политически (управленски) причини и мотиви за 
липсата на организирана програма за онкологичен скрининг: 
,,Липса на виждане от политическото ръководство на страната къде е нужно 
приоритетно насочване на финансови средства .“(респ10 ). 
,,Неподготвеността на политиците (много деликатно казано). Неподготвеността на 
политическите фигури, заемащи министерски пост в Министерство на здравеопазването, 
както и на финансовия министър .“(респ.6). 
Отчита се като грешка липсата на приоритизиране на борбата с рака, 
,,наличието винаги на други ,,политически приоритети“, некомпетентност и нисък 
административен капацитет на отговорните.“(респ.9). 
Специален акцент се поставя на непоследователността на управленските решения в 
областта на здравната система през последното десетилетие, респ. на онкологичната помощ. 
Неспособността за обединение около общи решения и идеи са отбелязани като сериозна пречка 
за въвеждане на действащ скрининг в България : 
,,Липсва преди всичко единомислие, обединение и последователен подход на 
държавните институции в страната, както и политическа воля . Дори съм чувала изказвания, 
че е ненужно да се инвестират средства в профилактика,защото резултатите от такава 
инициатива се отчитат след години, а те искат действия и резултат сега, на момента . 
Действие на принципа няма протести и стачки за липсата на лекарства за рак, значи няма 
проблем“(респ.3). 
,,Поради несистемния подход...“(респ.9). 
,,Непоследователност, работа на парче...“(респ.12). 
,,Люшкането от централизирана държава към децентрализация и само лична 
отговорност“(респ.18). 
 
 Кадрови бариери 
Задълбочаващите се кадрови проблеми в здравеопазването са посочени като сериозна 
пречка за реализация на онкологична профилактика. Този въпрос се поставя в няколко аспекта: 
недостиг на медицински специалисти като абсолютен брой; липса на мотивация и стимули за 
работа сред наличните; недостатъчна компетентност и квалификация за работа в областта на 
превенцията (скрининга), диагностиката, лечението и участието в рехабилитационни 
процедури, както и при оказване на палиативни грижи за пациенти с онкологични заболявания 
поради проблеми със системите за специализация и продължаващо обучение в онкологията, но 
и като цяло в здравната система. 
Тук следва да се отбележи известно противоречие в оценките на експертите: от една 
страна медицинските специалисти са оценени като много компетентни, но в друг момент от 
интервюто се изтъква – недостатъчна компетентност за работа в областта на превенцията. 
Възможно е да се прави разграничение в подготовката и компетентността на работещите в 
областта на онкологията ( в КОЦ ) и работещите в здравната система въобще. Липсата на  
фокус при медицинското обучение върху проблемите с превенцията и ранната диагностика, 
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респ. в областта на клиничната онкология, се отбелязва като дефицит на медицинското 
образование и квалификация. 
 
 Ниска здравна култура сред населението 
Категорични и показателни са мненията на експертите по отношение на  здравната 
осведоменост и култура на населението: 
,,Здравната неинформираност е впечетляваща“(респ.13). 
,,Изгубени 2-3 поколения, които са доста неуки в някои области, включително за здравето 
си“(респ18).  
Трябва да се обележи, че това е в дисонанс със самооценката на респондентите в проведената 
анкета (изследване 1) по отношениие тяхната информираност по здравни теми, която 
регистрира до  67% твърдения при някои групи, че се чувстват достатъчно осведомени по 
дадени здравни въпроси. 
 
3.3.3. Обсъждане на организационен модел за онкологична скринингова програма, 
приложим в България 
      В рамките на интервютата бе коментирана необходимостта от деференциран подход в 
зависимост от структурните и функционални специфики на здравната система в настоящия 
момент, големината на населеното място, достъпа до здравни грижи, както и приложимостта на 
световните и европейски практики в български условия. 
Много голям дял от участниците в това проучване твърдят, че при организирането и 
провеждането на скринингови изследвания е необходим  подход, съобразен с особеностите 
здравната система на действащата здравна система в страната,характеризираща се с липса на 
взаимодействие между отделните й звена,недостиг на медицински специалисти и затруднен 
достъп до здравни грижи . Масово е мнението за отчитане на реалностите в България. 
Отчитането на спецификата на съответния район, осигуряването на достъп на всеки до 
диагностика и медицинска грижа, независимо от населеното място (село, малък град, областен 
град, столица), е необходимо според почти цялата група респонденти (17 от всички 20 
респонденти са на това мнение). 
 Следващите позиции са на онколог на мениджърска позиция, акушер-гинеколог и 
представител на пациентска организация, при това, всички от столицата: 
,,Определено трябва различен подход. Резултат от проведено научно изследване 
показва, че малките населени места, които имат дефицит на специалисти и ограничен  
достъп до специализирана онкологична помощ, имат най-неблагоприятно стадийно 
разпространение, по-малък ефект от лечението и по-ниска преживяемост (данните са за рак 
на гърдата и гинекологични заболявания ). Провежданите кампании по региони с подвижен 
мамограф и екип специалисти дават добри резултати . При изготвяне на Национална 
програма, отчитането на регионалните особености са много важни . “(респ.3). 
 Подчертава се, че без никакво съмнение разработването на профилактична и 
скринингова програма не бива да е само пакет от мерки, а дейности, които могат да бъдат 
гарантирани във всеки регион на страната, включително съобразена с всяка регионална 
специфика, а в последствие - въведени и контролирани (респ.19).  
 “Да, категорично. Специфичен подход, адекватен с реалностите в България - лош 
достъп, бедно население. Работещ модел за България, основан на чуждия опит“(респ.14). 
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 Въпреки всичко се акцентира на необходимостта от ,,спазване на европейските 
практики, стандарти, независимо от модела на здравната система“ (респ.9). 
Само двама от респондентите отговарят, че ,,има нужда не от специфичен, а от адекватен 
подход, просто спазване на европейските и световни стандарти за скрининг .“(респ.1) . 
Другото съображение, че няма нужда от специфичен подход е заради аргумента, че това ,,би 
било дискриминационно“ (респ.7). 
 Ясно се очертава предложение за работа на мобилни екипи (подвижни 
екипи,,,летящи“екипи), при това от хора, различно позиционирани в структурите и 
управлението на здравната система. 
 Онколог в Комплексен онкологичен център споделя: ,,Профилактична дейност може 
да се реализира както в областен град, така и в малки населени места чрез изнасяне на 
мобилни екипи и апаратура на място“(респ.6) . 
 Хирург в областна болница:,,За малките населени места трябва да се търсят начини 
за скрининг от типа на изнесена медицинска помощ“(респ.12) . 
Лекар от практиката и с опит на управленска позиция; ,,Да,категорично .Столицата не е 
България. Хората от отдалечените райони също имат право на профилактика“(респ.16). 
Подобно е мнението на представител на академичната общност: ,,Да се помисли специално за 
малките населени места. Например акушерки като част от ,,летящ“, мобилен екип със 
стимулиране на работата в екипа“(респ.18). 
Общопрактикуващ лекар предлага ,,осигуряване с добър транспорт на достъп до изследване и 
консултация с профилни специалисти. Тук е мястото на съответните местни власти да 
организират специализиран транспорт например или да финансират такива консултации или 
изследвания на място“(респ.11). 
 Друг личен лекар, независимо от предходния, допълва идеята и подчертава: ,,Всеки 
пациент е уникално специфичен. Чисто логистично е добре да се помисли за някакво 
реимбурсиране на транспортни разходи на трудно подвижни пациенти и такива в 
неравностойно положение от отдалечени и малки населени места за извършване на 
задължителни профилактични дейности в областен град например . Знам, че звучи като 
глезотия ,но това също е практика в Западна Европа“(респ.13). 
Онколог от областен град прави констатацията,че ,,Възможно е изграждане на добре 
действащ модел и в неголямо населено място, а също така и неработеща структура дори в 
столицата“(респ.5). 
         Що се отнася до това, дали има европейски и световни практики на скрининг за РМЖ, 
РМШ и КРК, приложими в България, голяма част от респондентите са на мнение, че има 
такива, като се дават конкретни примери . Посочва се, че най-добрите системи работят в 
скандинавските страни (Финландия, Швеция, Холандия), Великобритания и Северна Америка, 
където се постига 80-85% обхват, а заболеваемостта и смъртността са силно понижени (респ.2, 
9, 16, 19) . Конкретно са отбелязани по локализации опитът  на Финландия и Словения за 
РМШ, Великобритания - за РМЖ, Чехия-за КРК (респ.16). 
,,В Чехия например има стандарт за скрининг.Стандартът е базиран върху строга 
статистика и е законово регламентиран.Има развити скринингови центрове.Те са 
сертифицирани от МЗ и отговарят за цялата профилактика по стандарта.“(респ.7). 
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Четирима интервюирани заявяват, че не са запознати в конкретика с подобни програми, но 
предлагат местни експерти да предложат такива, съобразени с специфичните особености и 
условия в България и подходящи за малките населени места. 
,,Всеки трябва да следва своите традиции . Автоматичното пренасяне не е добро . Могат да 
се намерят приложими практики, но трябва да се съобразяваме с нашата здравна 
организация . Стимулите, контактът на место са важни .“(респ.18). 
,,Може да се използва чуждия опит в рамките на Национален антираков план-европейска 
универсална дефиниция и модел на добра практика.“(респ.19). 
 Без конкретно да е задаван подобен въпрос някои от интервюираните подчертават, че за 
тях особено важни за успех на подобни програми са санкциите (доплащанията), а за други - 
поощренията при явяване на скринингови прегледи . В множество от отговорите (акушер-
гинеколог, ОПЛ, управител на медицински център) се подчертава значението на 
регламентацията на санкции при невключване в организирани скринингови прегледи: 
, ,Ако не се явят на профилактични прегледи-глоба или се приема, че 
здравноосигурителния им статус е нередовен“(респ.8). 
 ,,Ако едно здравноосигурено лице в началото на годината не си направи един 
профилактичен минимум, то през съответната година си доплаща за медицинските услуги, 
които получава . Така здравноосигуреното лице ще стане солидарно при опазване на неговото 
здраве, а това няма да е задължение на медицинските лица .“(респ.10). 
 Има предложение от онколог  за ,,въвеждане на  задължителност на реални 
профилактични прегледи“(респ.10). 
 Като контрапункт на санкциите е идеята за поощрения: 
,,Няма добра световна практика, която да не може да се приложи в български условия . В 
системата да има повече поощрения за пациента и лекаря, отколкото санкции . И сега 
санкционирането за неявяване на профилактичен преглед не се прилага .“(респ.13). 
 
Позициониране, финансиране, организиране, управление, уведомяване, мотивиране при 
реализация на програма за скрининг 
Позициониране на програмата 
По отношение на мненията къде трябва да е позиционирана една скринингова програма се 
регистрират разнопосочни мнения, които показват зависимост от мястото, представителството 
на съответния респондент в здравната система . Има обаче и съвпадение на мнения, въпреки 
различните звена от здравната система, в които работят и представляват интервюираните 
(например ПИМП,СИМП) . Най-общо ОПЛ смятат, че подобни скринингови програми трябва 
да са позиционирани в ПИМП, специалистите по акушерство и гинекология - в СИМП, а 
онколозите - в болници или в центрове към тях .  
Няколко лекари, заемащи управленски позиции считат, че с тези програми трябва да се 
ангажират КОЦ, РЗИ, новоизградени скринингови центрове (СЦ) . 
,,Идеалният вариант е в профилактични,скринингови центрове“(респ.16). 
Изразява се и становище, че това може да се осъществява в координация между ПИМП И 
СИМП, или ,,..може всякак, въпрос на анализ . И каквото и  решение да се вземе, трябва да 
бъде устойчиво във времето, за да може пациентите да свикнат“(респ.13). 
,,Навсякъде, стига да е ефективна програмата“(респ.14). 
,,Важното е кой и как ще плаща. Оттам ще дойде ,,боя“кой ще го прави .“(респ18). 
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Мнозинството се обединява около това, че за да е  програмата ефективна и устойчива, тя трябва 
да бъде в рамките на Национална програма с общи правила. 
Организиране на програмата 
Явен превес имат привържениците на варианта организацията на програма за скрининг да се 
извършва на национално ниво. Само един респондент смята, че организацията трябва да се 
осъществи на регионално, местно ниво . Една трета от групата счита, че това трябва да става 
само и единствено на национално равнище.  
,,Скринингът винаги е национална политика . И организацията, и финансирането и контрола 
трябва да са на национално ниво“(респ.1). 
Една трета са привърженици на това, организацията да бъде  и национална, и регионална . 
,,Национална програма с регионални субструктури-категорично“(респ.2). 
,,Централно ръководство, координиращо регионални структури‘(респ.3). 
Някои подкрепят национална организация, но с условия, например : 
,,Национална организация, но с участие на реално работещи и познаващи проблемите по 
региони представители“(респ.13). 
Единственият  поддръжник на изцяло регионален характер на организация има своя 
аргумент:,,Програмата би била по-флексибилна“(респ.4) . Той е онколог от София. 
За двама анкетирани организацията е без значение, стига да има добро финансиране и осигурен 
равен достъп за всички на територията на страната. 
Финансиране на програмата 
Почти консенсусна е подкрепата за целево финансиране на евентуална скринингова 
онкологична програма от МЗ като национална такава.  
Един интервюиран смята, че това трябва да става от НЗОК, но с уговорката, ако има монопол 
на НЗОК. 
За един респондент няма значение начина на финансиране, стига да е ,,прозрачно, ясно за 
всички и достатъчно мотивиращо“(респ.13). 
Има  предложение и за ,,гъвкаво“финансиране :,,В началото-целево, като придобие ,контури“- 
от НЗОК . Или както в Англия - Националната здравна служба казва: ,,Тази година нямаме 
достатъчно пари, даваме за мамографии на жени от 55 до 70 години, догодина може да 
разширим групата.“(респ.18). 
Уведомяване (покана на лицата за преглед) 
Уведомяването на лицата, които трябва да се  прегледат да става на местно ниво е водещата 
позиция  на голяма част от интервюираните . Нещо повече-половината от тях смятат, че това 
трябва да става чрез ОПЛ! 
,,На местно ниво, категорично . Бог високо, цар-далеко . Тия, които канят не може да са 
далеко“(респ.18). 
Като изключение един от отговорилите мисли, че уведомлението/поканата трябва  
задължително да се отправя централизирано. 
Двама смятат, че това няма съществено значение, може да става и централно, и на регионално 
ниво, а един респондент изразява позиция, че поканата може да се отправя не персонално, а ,,по 
всякакъв начин: чрез интернет, медии, включително по съседски“(респ.14). 
Управление на програмата 
Управлението на евентуална скринингова програма обединява почти всички около идеята, че 
мениджмънтът трябва да се осъществява както на централно, така и на местно ниво, като 
 
43 
мнозина споделят, че централно ръководство трябва да координира действията на местно ниво 
(общини, РЗИ, ОПЛ). 
,,Скринингът не може да се извършва като се ангажират институции само на едно ниво . 
Всички трябва да участват в процеса но при точно разписани правила и нива на 
компетентност, за да няма дублиране на дейности и пропускане на такива“(респ.7). 
 
Мотивация на ОПЛ за участие в онкологичен скрининг 
 Крайни са мненията за нуждата от специална мотивация на ОПЛ за участие в онкологична 
скринингова програма. Значителна част от интервюираните смятат, че трябва да има финансови 
стимули: ,,Без мотивация на всички нива не може да има сериозен ангажимент“(респ.12). 
Друга, немалка част смята, че не е неоходима финансова мотивация, защото това влиза в 
задълженията им. В интервютата на експертите е откроена  ролята  и подготовката на ОПЛ . 
Прави впечатление констатацията на мнозина, че ОПЛ не са квалифицирани, компетентни за 
подобна дейност: ,,Задължителни образователни семинари за ОПЛ от страна на 
специалисти“(респ.10). 
,,Разписани са отговорностите при ОПЛ, но те нямат достатъчно 
компетентност“(респ.13). 
Значението и нуждата от повишаването на квалификацията им и продължаващото обучение се 
извежда като акцент в голяма част от отговорите на респондентите, ведно с нуждата от оценка 
на качеството и акредитацията за тези,  които се занимават с подобна дейност. 
 ,,За да се занимават ОПЛ със скрининг на онкологични заболявания трябва да са преминали 
квалификационен курс с хорариум от двадесет дни по пет часа дневно и да им се издава 
сертификат“(респ.6). 
 Дилемата как – със санкции или със стимули - да се мотивират ОПЛ, се появява и тук. 
Част от подкрепящите мнението за нуждата от мотивация отбелязва и необходимостта от 
санкции при неизпълнение на ангажиментите по отношение на скрининга. Интересно е 
становището на личен лекар по въпроса дали е  необходимо специално стимулиране на ОПЛ : 
,,Не мисля. И сега го правим. По-скоро е въпрос на подобряване на квалификацията. И ясен 
регламент за това кой, какво, на какво ниво прави в една скринингова програма“(респ.13). 
Мненията по отношение допълнителните стимули за личните лекари в процеса  на реализиране 
на скринингова програма може да се обобщят така: има нужда от допълнителна мотивация на 
ОПЛ за работа по онкологичния скрининг, но преди това има необходимост от повишаване на 
компетентността и квалификацията им за извършване на скринингови прегледи. 
 Обобщено, отговорите на интервюираните експерти на подробните въпроси, касаещи 
технологията на провеждане на организиран популационен скрининг с онкологична насока, 
очертават следният модел на скринингова програма, подходяща за приложение в България:  
Програма, осъществена при взаимодействие на ПИМП, СИМП и КОЦ; организирана на 
централно ниво; финансирана целево, като национална програма от МЗ; уведомяване на лицата 
на местно (регионално) ниво; управление на програмата на местно ниво (възможна централна 
координация). 
3.3.4:Оценка на програмата ,,Спри и се прегледай“ 
Програмата ,,Спри и се прегледай“ бе опит да се възстанови организирания популационен 
скрининг в България. Тя се реализира по Оперативна програма ,,Развитие на човешките 
ресурси“ в периода 2011-2014 година и предвиждаше скринингови прегледи на 400 000 души за 
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три локализации на рак-на млечна жлеза и маточна шийка при жените и дебело и право черво 
при двата пола. Програмата приключи през месец октомври 2014 година. Попитахме 
експертите за тяхната оценка за програмата и дали следва да се продължи приложения модел на 
реализация на този опит за популационен скрининг. 
Оценките за програмата ,,Спри и се прегледай“ са от ,,положителна“ до ,,пълен провал“, през 
,,имитация на дейност“ и ,,нямам достатъчно информация“ и ,,не съм запознат подробно“. 
Най-общо констатацията е ,,...добра идея-лошо изпълнение. Неефективна програма, 
незадоволителни резултати“. 
,,За пръв път имаме такава програма с три локализации - гърда, маточна шийка и дебело 
черво, толкова широк допуск. За съжаление лошо управлявана, вследствие на което започна 
няколко месеца преди изтичане на срока й. Пролича, че беше организирана кампанийно, 
набързо, да се отчете дейност.“(респ.6). 
,,По принцип добра и полезна кампания за усвояване на европейски пари и придобиване на опит, 
правилно замислена в своята същност, организация, структури и горе-долу прилично 
провеждана . Добре започна, но как приключи-с една дума, безславно и провалено!“(респ.3). 
,,Имаше представяне на програмата в началото, 2013 година и след това никой не съобщи за 
нея...От личен опит се убедих, че лечебните заведения,в които трябваше да се извършва 
скрининга не знаеха за нея.“(респ.7). 
,,Не беше ефективна като замисъл, нямам представа за ефективността по резултати . 
Идваха пациенти с писма и питаха: ,,Това някаква финансова измама ли е?“Или ,,Докторе, 
защо точно мен избраха? Значи ми има нещо, нали?“. И в крайна сметка не отиват на преглед 
. Или отиват, след което идват пак за ,,изпросено“ от съответния специалист направление, 
или пак отиват за нещо допълнително срещу заплащане . Това отблъсква хората .“(респ.13). 
,,Много шум, но не знам за какво, защото не знам резултатите .“ (респ.18). 
Логично, след подобни констатации и оценки на почти всички респонденти, голяма 
група от тях смята, че подобен модел не трябва да се продължи. Съществуват обаче и 
интервюирани, които одобряват продължение, но след корекции и усъвършенстване. 
Препоръката е да се идентифицират грешките - неправилен подбор на изпълнителите 
(медицинските специалисти), липса на синхрон в уведомяването, прекалено високо недоверие 
на гражданите в здравната система въобще и др. Подчертава се необходимостта тези грешки да 
се отстранят и да се заложи на позитивния потенциал в модела. Трябва например да се работи 
върху това, да се създаде рефлекс у гражданите да се явяват на прегледи. Този тип прегледи са 
организационно поле за работа и действие на медицинските сестри в извънбюджетната сфера, 
НПО и структурите на МЗ, чийто ресурс може да бъде организиран и въвлечен. 
,,И най-вече - устойчиво разбиране, че това начинание е с цел спасяване на човешки животи. 
Аз лично обикалях страната месеци наред по време на проекта ,,Спри и се прегледай“ и видях 
с очите си как хората променят поведението си при проява на внимание, търпение и грижа. 
Ето защо, проектът трябва да се продължи след внимателен и обективен анализ на 
грешките. И,  разбира се, след отстраняването им!“(респ.19). 
 
3.3.5. Препоръки за промяна на организацията на вторичната онкологична 




Последният въпрос от разговорите изискваше формулиране на препоръки по отношение 
търсене на решения за подобряване на настоящата практика на онкологична профилактика в 
България. Част от дадените препоръки са принципни, касаещи политиката в областта на 
скрининга, а други - изключително конкретни и детайлни. Цитати от проведените интервюта 
илюстрират пряко мнението и очакванията на респондентите в това проучване. Принципна е 
осъзнатата позиция  за потребността от: 
            1. Актуализиране на здравната политика, 
 при която контролът на онкологичните заболявания и в частност тяхната профилактика да 
получи статут на приоритет с произтичащите от това конкретни дейности. 
Липсата на политически  консенсус и устойчивост се отчита от голям брой интервюирани за 
сериозна пречка пред въвеждането на скринингова онкологична програма, за преориентиране 
на здравната политика от лечение към промоция:   
,,Единомислие, подкрепа от и взаимодействие на всички политически сили, държавническо 
мислене, изработване и въвеждане на Национална програма за контрол на рака, съществена 
част от която да е профилактиката и скрининга на онкологичните 
заболявания.“(респ.3,СБАЛО,онколог,София). 
,,Липсата на програма за профилактика и организиран скрининг, но и липсата на 
устойчивост, е в основата на лошите резултати‘‘(респ.11,ОПЛ,провинция). 
,,Профилактиката и скринингът - в ранг на национална  политика за всяко правителство, 
както и за всяко управление на МЗ. Приоритетно финансиране, целящо ранна диагностика, а 
не за химио - и лъчетерапия в 3-4 стадий.“ (респ. 10, МЦ, акушер-гинеколог, София). 
           2. Регламентиране на взаимоотношенията в системата чрез нормативни промени 
Експертите смятат, че регламентирането на взаимоотношенията в системата са  предпоставка за 
ясни отговорности и ограничаване на лутането на пациентите . Подчертава се, че е : 
,,Крайно наложително е да се регламентират отношенията между онкологичните лечебни 
заведения, както между тях, така и с МБАЛ, Университетските болници, Специализираните 
болници, ПИМП и СИМП. Необходима е промяна на Наредба 26 от 1999 година, която не е 
актуализирана след промяна на Закона за лечебните заведения от 2010 година. Тази Наредба би 
регламентирала движението на пациента от едно място на друго (респ.6, КОЦ, онколог, 
провинция). 
 ,,Нормативната база да се фокусира върху профилактиката, скрининга и управлението на 
хронични болести...“ (респ.11, ОПЛ, провинция). 
,,Ясен регламент-организация, финансиране, за пътя на пациента” (респ.13,ОПЛ, провинция). 
 
         3. Необходимост от стандарт за скрининг 
В множество отговори ясно се дефинира нуждата от подобен стандарт: 
,,Разработване на строг алгоритъм или стандарт за промоция и профилактика на 
неинфекциозните хронични болести с ясни отговорности.“(респ.7, управленска позиция, 
София).  
,,В ЕС има стандарти и принципи за скрининг.“(респ.9, вътрешни болести, управленска 
позиция, София). 
Експертите препоръчват конкретни стъпки в рамките на Национална скринингова 
програма:сертифициране на лаборатории и практики, които да извършват профилактични 
прегледи и изследвания;периодична акредитация за поддържане качеството и изпълнение на 
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стандартите,които да са част от Националната здравна карта; изграждане на регистри, част от 
единна информационна система; формиране на рискови групи с разписан алгоритъм за 
проследяването им;създаване на административно звено, отговорно за сринингова програма, 
може и в рамките на МЗ. ,,Всяка година скрининговата програма се свежда до изпълнителите 
и специализираните екипи, финансово обезпечена. Данните се обработват от Национален 
регистър.“(респ.12, МБАЛ, хирург, провинция) 
 
          4. Информационна кампания в обществото 
 Препоръчва се ,,Започване незабавно на здравна просвета по всички възможни начини и на 
различни нива. Трябва да се промени мисленето на обществото и отношението му към 
профилактиката и нейното значение за нацията. Mного деликатен подход на увличане на 
хората в профилактични програми изобщо. Ролята на медиите е огромна. Коректност и 
професионализъм. Това е важно да се покаже на обществото, за да се спечели 
доверие!“(респ.13, ОПЛ, провинция). 
Емоционално, не особено оптимистично, звучат отговорите и препоръките на интервюирани, 
които повече от две десетилетия следят темата, свързана с онкологичната профилактика в 
България: 
,,Профилактиката и скринингът да не стоят зад вратата. Да не ми приказват само за 
лечение и това да бъде втълпявано на целия български народ. Аз по душа съм оптимист, но 
вече усещам, че започвам да ставам смешна...“(респ.18, МУ, академична общност, провинция). 
,,Кога ли ще стане и  ще бъда ли жива да го видя?“(респ.3, СБАЛО, онколог, София). 
,,Действие. Безкомпромисност. Твърдост в отстояване грижата за нацията. Една от 
грешките е, че се поставят на широка обществена дискусия азбучни истини, за които просто 
трябва да се работи. Ето така ,,предъвкваме“ и разтягаме тема, която светът отдавна 
прочете като заплаха, осмисли и рационализира.“ (респ.19., НПО, София). 
 
3.3.6. SWOT анализ на настоящата система за вторична онкопрофилактика 
В България на настоящия етап се провежда опортюнистичен по своя характер скрининг 
на двете онкологични заболявания при жените ( РМШ и РМЖ) с активното участие на ПМП и 
специализираната гинеколoгична помощ.  
 
Вътрешни за системата на вторичната профилактика фактори: 
Силни страни: 
1. Човешки ресурси – в страната има добре квалифицирани лекари, в състояние по 
качествен начин да изпълняват дейностите по вторичната онкопрофилактика.  
2. Материално-техническа база - налична мрежа от КОЦ с необходим сградов фонд, 
обезпечен със специализирано технологично оборудване. 
3. Има програма за борба с онкологичните заболявания – заложени са в НРД приложения 








Слаби страни, вътрешни за системата : 
1. Човешки ресурси - недостатъчен брой здравни професионалисти; неглижиране на дейностите 
по профилактика; неравномерно териториалното разпределние на кадрите - концентрация в 
големите областни градове и недостиг в малките общини, градове и села.  
2. Материални ресурси - териториалното разпределение на КОЦ е неравномерно за цялата 
страна. Недостатъчно съвременен софтуер в НРР; липса на скринингов регистър. 
3.  Недостатъчно финансиране на вторичната онкопрофилактика – разходите за профилактични 
прегледи за 2014 г. осигуряват 2.93 лева на човек от населението; инвестират се и частни 
средства, но в разпокъсани, несистемни акции, без оценка на ефективността им.  
4.  Недостатъчна чувствителност на населението към необходимостта от профилактика  
- недостатъчна информираност за риска от онкологични заболявания при жените;   
- недостатъчна информираност за осигурителния пакет профилактични дейности .  
5. Липса на организирана програма за популационен скрининг - недостатъчно добра 
организация в обхвата на подлежащите на скрининг, много нисък  в малките населени места. 
6. Липса на нормативно регламентирани дейности, отговорности, съгласуваност между звената, 
ясни правила, които да създадат предвидимост в системата; 
7. Липса на оценка на ефективността на извършените дейности за вторична профилактика. 
 
Възможности и заплахи от външни за системата фактори от страна на обществото и 
развитието на науката: 
 
Възможности:  
1. Развитие на научните методи и усъвършенстване на технологиите, създаване на нови, по-
високо чувствителни и специфични методи за скрининг 
2. Политически документи на международно ниво за развитие на вторичната профилактика 
3. Признаване на приноса и значението на резултатите от скрининга за съхраняване и 
подобряване на работната сила на страната 
4. Осъществените до момента програми за скрининг на различни онкологични заболявания, 
макар и откъслечни, са повишили възприемчивостта на професионалистите и обществеността 
към подобни програми и с това създават възможност за въвеждане на организиран 
популационен скриннг.  
 
Заплахи:  
1. Застаряването на населението увеличава риска от злокачествени заболявания за по-големи 
групи от населението и съответно увеличава потребността от ефективна вторична 
профилактика 
2. Тенденциите за увеличаване на групите с ниска степен на образование (ранно отпадане от 
образователната система) представляват заплаха за неравенство в информираността и 
осъзнаване на необходимостта от организиран достъп до популационен скрининг 
3. Съществуващата и очаквана, непредсказуема в глобален аспект икономическа нестабилност, 
е риск за устойчиво финансово осигуряване на подобен род популационни програми  
4. Липса на нормативно регламентирани (твърдо установени) правила за вторична 
профилактика, отговаряща на критериите за популационен скрининг в т.ч. за структура, 
управление, финансиране, ангажимент на различни нива и др. 
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4. Обсъждане  
Koгато се обсъжда възможността за популационен скрининг трябва винаги да се 
подчертава ясно, че той е процес, осъществяван в поредица от стъпки: от дефиниране на 
прицелната група, на която трябва да се предложи изследване, през диагностициране на 
заболяването при някои хора до осигуряване на необходимото лечение. 
Задължително е при иницииране на популационна скринигова програма да се гарантира, 
че класическите принципи за ефективен скрининг могат да бъдат изпълнени.  Заболяването 
трябва да представлява значим за обществото проблем, измерен чрез смъртността, 
заболеваемостта, болестността : 
1. Заболяването трябва да има доловима предклинична фаза; 
2. Лечението на болестта в началната предклинична фаза трябва да има предимства 
пред лечението й след клинична изява; 
3. Трябва да има достъпен тест, който да оправдава цената си; 
4. Тестът и цялата скринингова програма (диагностични изследвания и последващо 
лечение) трябва да са приемливи за хората и здравните професионалисти; 
5. Тестът трябва да има приемливо ниво на точност в изследваната популация. 
Скрининг тестовете никога нямат 100% точност. Точността варира в 
зависимост от теста, локализацията на рака и индивидуалните характеристики 
на изследвания човек;  
Разгледаната в обзора епидемиология на РМЖ и РМШ в България доказва, че и двете 
заболявания са важни проблеми за здравето на жените в нашата страна. РМЖ е първата по 
честота онкологична причина за смърт при жените, а при РМШ имаме неблагоприятна позиция 
в сравнение с другите европейски страни, както за заболеваемостта, така и за смъртността.  
И двете заболявания имат добре установен предклиничен стадий, в който могат да 
бъдат открити с приложение на относително лесно приложими скринингови тестове. Голям 
брой проучвания доказват, че лечението в ранните фази предотвратява прогреса към инвазивно 
заболяване, като доказателствата от страни с изградени скринингови програми сочат, че е 
възможно намаляване както на смъртността, така и на заболеваемостта и на двете заболявания 
РМЖ и РМШ.  
Тестваният от нас пилотен модел на скрининг в малки и отдалечени населени места, 
както и в столицата, доказа че той е работещ, постига препоръчваните нива на обхват на 
таргетните групи, поради което може да се предположи, че ползите, постигани в други държави 
с организиран популационен скрининг са възможни и в нашата страна.  
Постигнатите нива на обхват в тествания от нас модел за малки и отдалечени населени 
места, доказа, че цитонамазката е приемлив тест за населението от ралични етнически групи, с 
различна степен на образование, въпреки противоположните очакванията, основаващи се на 
опита от програмата “Спри и се прегледай”. 
До тук принципите, предложени от класиците в областта на скрининга Wilson и Jungner  
са в полза на иницииране на популационна скринингова програма у нас. 
Трябва обаче да се обсъдят и възможните негативи, свързани с фалшиво положителните 
и фалшиво отрицателните резултати, свръхдиагностицирането и възможните рискове, свързани 
с облъчването при мамографиите. 
 При скрининга и на двете заболявания има вероятност да се установят случаи в 
прединвазивна фаза, които се оказват с по-висока честота от очакваното. Много положителни 
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цитонамазки или мамографии разкриват случаи, които вероятно не биха прогресирали до 
инвазивни заболявания, дори и да се оставят без лечение. Това поставя важни въпроси, като 
например каква информация и по какъв начин да се поднесе на участниците в скрининга.  
В този смисъл програмата може  да създаде риск от ненужна тревога, свързана с фалшиво 
положителни резултати, както и в някаква степен излишен разход на ресурси за ненужни 
изследвания. Тези вреди са неизбежни, ако скрининговата програма е ефeктивна (открива вярно 
болните жени). Предизвикателството е тези потенциални вреди да се намалят максимално, като 
се запази способността да се откриват онези случаи, при които ранното лечение ще доведе 
реално до промяна в клиничния ход на болестта. Това означава, че наред с чувствителността, е 
много важно тестът да има висока специфичност, която според епидемиологичните проучвания 
значително намалява с намаляване на възрастта на скринираната група. Разработването и 
тестването на нови методи за скрининг с по-висока чувствителност и специфичност би създало 
възможност за намаляване на рисковете, свързани със скрининга.  
Редица епидемиологични проучвания оценяват риска, свързан с облъчването при 
скрининговите мамографии и представят данни как той нараства с увеличаване на дозата на 
облъчване. Въпреки, че изчисленията са правени за различни сценарии по отношение на обхват 
на различни възрастови групи, интервали на изследване и облъчващи дози, получените 
резултати са съпоставими, като се очакват около 10-50 случая на РМЖ за милион регулярно 
скринирани жени. Този брой случаи трябва да се сравни с десетките хиляди случаи на 
заболяване сред нескринираните групи.  
Тестваните хипотезите в настоящата работа също ще бъдат обсъдени във връзка с тези 
принципи, за да се изведат проблемите, които трябва да бъдат преодолени в процеса на 
изграждане на популационен скрининг в България.  
 
Хипотеза 1: Настоящата организация на вторичната онкопрофилактика не отговаря на 
критериите за системен популационен онкологичен скрининг, което възпрепятства ранната 
диагностика на рака, както и ефективното му лечение. 
Системният анализ на действащата в момента организация на вторичната 
онкопрофилактика, експертната оценка в качественото проучване и сравнението с 
международните критерии за популационен скрининг не ни дават основание да отхвърлим така 
формулираната хипотеза.  
Всички интервюирани в качественото изследване експерти смятат, че цялостна, 
взаимосвързана функционираща система за онкологична профилактика в България в момента 
няма. Липсва и организиран популационен скрининг - единственият ефективен начин за 
подобряване на показателите болестност и смъртност при двете онкологични заболявания 
(млечна жлеза, маточна шийка) при жените. Общото  мнение е, че вторичната профилактика в 
България е несистемна, спорадична, и съответно, неефективна. 
Трябва да се изхожда от това, че под популационен скрининг се разбира, системно 
активно поканване и изследване на дефинирана таргетна група от населението, от цялата 
страна, в рамките на одобрена и приета политика, протоколи, управление на качеството и 
регулярна оценка. Популационния скрининг е организиран интегриран процес.  
Действащата вторична онкологична профилактика не предвижда система за поканване 
за скрининг. Ако за РМЖ има дефинирана таргетна възрастова група, която подлежи на 
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периодични рентгенови изследвания, за РМШ се дефинират рискови групи, които се включват 
в профилактичната програма.  
Резултатите от провежданите изследвания – цитонамазки и мамографии - не се 
въвеждат в единен регистър.  
Системата за контрол е по-скоро пожелателна и с ,,абстрактен“ характер: от една страна 
РЗОК/НЗОК трябва да контролира извършването на дейностите, заложени в Приложение 15 
към НРД, сключен между НЗОК и БЛС , но този контрол е предимно за обем профилактични 
дейности, без да се отчита качество, резултат, потвърждение на диагнози, проследяване, изход. 
НРР дава възможност въз основа на събраните данни да се извършва контрол на системата по 
стадиите, в които са диагностицирани онкологичните заболявания, но  самия той няма такива 
правомощия. Няма контролен орган или звено, което да извършва оценка и качествен контрол 
на  извършваните изследвания и тестове . 
Така сега съществуващата система е лишена от основните елементи за осигуряване на 
нейната ефективност, а именно критерии за включване,  осигуряване на качество на 
технологичните процедури, проследяването на положителните резултати и цялостна оценка на 
дейността. 
 
Хипотеза 2: Настоящата организация на вторичната онкологична профилактика създава 
предпоставки за неравенство в достъпа до скрининг. 
Направения анализ от експертите в качественото проучване на организацията и 
функционирането на системата за вторична онкопрофилактика и последващия SWOT - анализ,  
не дават основания да се отхвърли втората хипотеза.   
Диспропорциите в достъпа до здравна грижа са посочени като съществена характеристика на 
съвременната българска здравна система след преустройство на здравната мрежа, разделението 
на първична и специализирана помощ в извънболничната сфера и възпрепятстваните от 
регулативни стандарти взаимоотношения между тях, както и неравномерно разпределение на 
лечебните заведения и човешки ресурси в здравеопазването на територията на страната  
създават предпоставки за неравенство в достъпа до превантивни грижи и скрининг. Тези 
предпоставки са налице дори при наличие на нагласа за включване в профилактични прегледи 
от страна на хората. 
Неравенството в достъпа до скринингови изследвания са най-големи именно при системи с 
опортюнистичен характер на организацията на вторичната профилактика (в която пациентът 
сам трябва да потърси/пожелае съответното изследване). Особено уязвими по отношение 
невключване в програми остават хората с ниска степен на образование, по-възрастните, жените 
от  малцинствен произход, живеещите в отдалечени и малки населени места, с ограничен брой 
специалисти, лаборатории и болнични лечебни заведения за диагностично уточняване и 
лечение. По-високо образованите и икономически осигурени жени са изложени на риска от 
свръх – изследване, свързан с по-голяма вероятност за фалшиво положителни резултати и 
ятрогенен риск. 
Тези доказани негативи на сегашната организация на вторична профилактика още повече 
засилват потребността от национална скринингова програма. Неслучайно  такива съществуват 
именно в държавите, за които преодоляването на  здравните неравенства са приоритет на 




Хипотеза 3. Съществуват различия в информираността за онкологични заболявания, достъпа 
до здравна информация, здравното поведение и нагласите относно профилактиката на 
онкологични заболявания по етническа принадлежност,  местоживеене и образование. 
Тази хипотеза е частично отхвърлена. Установяват се различия в информираността, 
каналите за достъп до информация и превантивното поведение на изследваните жени, но 
нагласите за участие в организирани скринингови прегледи са почти еднакво високи във 
всички групи, независимо от етническа принадлежност и местоживеене.  
Самооценката за информираността за РМШ и РМЖ е изразено по-ниска сред жените от 
ромски произход в сравнение с другите две етнически групи – почти 50% от тях определят 
знанията си като недостатъчни. Този резултат е очакван предвид по-ниската степен на 
образование на ромските жени, както и поради факта, че основен източник на здравна 
информация за тях се явяват роднини и приятели, а не медиите или здравните 
професионалисти. 
Регистрираните от нас  отговори относно начините за информиране по здравни теми 
показват различия с проведеното през 2004 година проучване и направените въз основа на него 
изводи от Александрова и съавтори.  Тогава е констатирано, че медиите почти отсъстват като 
източник на информация в областта на здравето. Десет години по-късно в България медиите и 
глобалната мрежа се оказват сериозен информационен здравен източник. Нещо повече - те са 
изместили като такъв източник дори лекарите. Лекарите са високо ценен източник за 
информация, но само 13% от жените в България се обръщат за информация към личния си 
лекар, а едва 5,6% - към лекар –специалист. В същото време от медии и чрез интернет 
информация по здравни теми  получават близо 49% от респондентите.  Приятелите се ползват с 
доверието на 9,3% от анкетираните. Най-вероятно основен принос за констатираните 
тенденции има фактът за широкия и лесен достъп до медии, особено електронни, както и 
популярността на социалните мрежи . Анализът обаче би бил непълен, ако не се отчетат 
промененият ,,регулиран“  и затруднен достъп до медицинска помощ в условия на реформа и 
преустройство на здравната система . Това е фактор, който оказва влияние върху достъпа до 
медицински специалист, респ. до лекаря като достоверен източник на здравна информация при 
здравноосигурените.  
В нашето проучване се констатира различие на предпочитаните информационни 
източници при отделните групи от населението. При жените от български и турски произход, 
при образованите, от столицата и по-младите жени,  превес има  комбинацията от 
информационни канали (медийни, интернет, медицински специалисти),  докато при ромите, по- 
нискообразованите, хората от селата и по-възрастните основен източник са близки и приятели, 
с голяма вероятност най-близкото обкръжение в една затворена група със специфични 
познания, нагласи, стереотипи и комуникации. 
 Големи различия се установяват в дела на жените, посетили акушер-гинеколог 
профилактично през последната година – 71% от българките спрямо 23% от турските и едва 2% 
от ромските жени. Ако информираността е предиктор на поведението, то по-ниската  
информираност сред ромските жени частично обяснява поведението. Но проблемът не е само в 
информираността. Ако 15% от българките са канени в по-ранна национална скринингова 
програма, от турските жени това са 8%, а от ромските -7%.   
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В същото време нагласите за участие в скринингови програми са еднакво високи  и за 
трите основни етнически групи - декларирана готовност над 80%. Тази висока  готовност за 
учaстие в скринигови прегледи на туркини и ромски жени от селски райони се потвърди oт 
високия обхват в скрининга за РМШ в малки и отдалечени места.   
Подобни резултати съобщават от проучвания на бариерите за скрининг на РМШ сред 
ултраортодоксални жени в Израел и афроамериканки в САЩ . В изследване на причините, 
довели до нисък обхват сред определени слоеве на населението в Мексико при наличие на 
действаща Национална програма, насочена срещу РМШ, се установява, че причините не са в 
лошото качество на здравните грижи или недостатъчният достъп, както се е смятало до тогава .  
Ясно се очертава необходимостта от повишаване на осведомеността за програмата и ползата от 
нея. Оказва се, че въпреки факта, че програмата съществува от 1974 година, много от жените не 
знаят, че тя е безплатна.  
Нашите резултати, подкрепени и от сходни проучвания по света, подчертават 
значението на информационното осигуряване на провежданите програми, както и идеята, че за 
постигане на висок обхват в скрининговите програми е необходимо информацията и услугите 
да стигнат по подходящ начин до населението, а не да се търсят обяснения в спецификата на 
религията или културата за ниския обхват на превантивните интервенции. Приемливостта на 
изследванията и действията в скрининговата програма се определя от начина, по който 
населението се запознава с тях. 
 
Хипотеза 4: Възможен е висок обхват дори в малки и отдалечени населени места, независимо 
от възраст, образование, социален, здравноосигурителен статус, етническа принадлежност, при 
добра организация и включване по подходящ начин на възможните заинтересовани страни. 
Данните от пилотната програма за скрининг на РМШ в малки населени места, категорично 
доказа тази хипотеза. 
Организацията на поканата за скрининг се оказа от ключово значение, когато е съобразена с 
етническата принадлежност и степента на образование. Задължителна е подкрепата и участието 
на общините и местните кметове в организацията на прегледите и особено в логистиката. 
Изводът е, че при подготовката и реализация на  скринингови програми в малки общини 
участието на общината е задължително условие, а при големите общини това може да се приеме 
като важно, но все пак препоръчително условие. От важно значение се оказа и включването на 
местни хора, които се ползват с уважение и доверие като медиатори между прицелната група и 
изпълнителите на скрининговата програма. Познаването на специфичните културални и 
етнически характеристики и бариери дава възможност те бъдат преодолени в бъдеща 
национална програма.  
 
Хипотеза 5: Централизираното финансиране, организация, контрол не са достатъчни условия 
за успешна реализация на популационна скринигова програма. 
Тази хипотеза не може да бъде отхвърлена въз основа на експертната оценка, 
историческия преглед на вторичната онкопрофилактика и SWOT aнализ на сега действащата 
система. 





Таблица 17 : Сравнителен анализ на организационни модели на скринингови прегледи 
ПОКАЗАТЕЛИ 
Програма "Спри и се 
прегледай" 
Прегледи в малки и отдалечени 
населени места 
Управление централно местно 
Уведомяване централно местно 
Информационна кампания централна; персонални покани местно / устни покани 
Финансиране обезпечено /централно/ обезпечено /спонсори/ 
Контрол централен местен 
Регистрация централна местна 
Позициониране СИМП, ЛЗ СИМП, местни кадри 
Екип стационарен мобилен 
Участие на регионални власти / 
РЗИ 
да не 




Етнически групи не/да 98% 
Вид скрининг по локализация РМШ,РМЖ,КРК РМШ 
% отзовали се 14%  96% 
Създаването на един - единствен алгоритъм не е най-добрата и може би не е най-
печелившата стратегия. Не бива да бъде фетишизиран един - единствен подход, защото 
условията, които трябва да бъдат отчетени, са разнообразни и предполагат различен начин на 
действие. 
Мнението на експертите, с които направихме дълбочинни интервюта с цел да 
идентифицираме проблемите, свързани с ниския обхват на населението в профилактични и 
скринингови прегледи, потвърди разбирането, че диспропорциите могат да бъдат преодолени с 
финансово обезпечени  програми, с по-гъвкава организация по места, съобразена със 
спецификата на региона, при спазване на медицинските стандарти и правила. Пример за такава 
гъвкава организация със съчетаване на фиксирани и мобилни екипи за скрининг има в редица 
Европейски държави. 
Тезата, че и в отдалечените и малки населени места трябва и може да се проведат 
скринингови прегледи с висок обхват, се потвърди многократно при организираните от нас 
такива, при това в населени места с предимно турско и ромско население. Необходимо е да се 
организират, надграждат и допълват  модели за профилактика в големите градове и 
университетските центрове с други в малките населени места, включително осъществени с 
мобилни екипи и с участието на местните общности там. В противен случай е невъзможно да се 
осъществи и в България онкологичен скрининг с характеристиките на  масов, популационен и с 
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висок обхват, както в други страни, ако  не бъдат покрити почти две трети от територията на 
страната върху която са разположени 183 общини с население до 20 000 души . 
 
Предложение за модел за национална скринингова програма, съобразена с регионалните 
специфики 
 
Централизираното финансиране и организация, контрол, както и задължителната регистрация в 
единен скринингов регистър, са важни, но не изключват възможността от по-гъвкава 
организация по места, съобразена със спецификата на региона, стига да се спазват 
медицинските стандарти и правила. 
  
В идеалния вариант  прегледите в малки и отдалечени населени места   са : 
 Част от Национална скринингова програма 
 Организирани след определяне на  централно ниво на групите за скриниране, 
скринингови методи и тестове и процедури за проследяване  
 Финансирани на централно ниво (от Национална скринингова програма) 
 Контролирани на  централно ниво (стандарти, качество ) 
 Информацията включена в Национален скринингов регистър 
 С методологическо ръководство и координация на РЗИ 
Но трябва да са налице: 
 Местно уведомяване  
 Местно оперативно управление 
 Информационна кампания на местно ниво на целевите групи (може в съчетание с 
национална информационна кампания ) 
 Препоръчителелно е съчетаване на прегледите  със здравно - образователни събития по 














Фигура 18: Модел на скрининг в малки и отдалечени населени места, интегриран в Национална 
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Възможна структура/нива на предложената програма и субординация на нивата на 
управление: 
1.Национално ниво (звено) : МЗ ; или  Национален център за обществено здраве; или СБАЛОЗ 
–София - централно ниво на управление - определя правила и ръководства за скрининг по 
локализации, определя обхвата на скринираните групи, осъществява методологична помощ, 
администрира националния скринингов регистър 
2.Контролен орган - осигурява независим контрол на качеството на изследванията, извършва 
акредитация и оценка на звената, включени в програмата 
3.Регионално ниво : 6 центъра в 6- те района за планиране чрез един КОЦ  на територията на 
тези райони 
Шест регионални центъра, отговорни за практическото осъществяване на скрининга: 
Притежават мобилни структури / единици 
Наемат персонал за скрининга (задължително местен представител – здравни професионалисти 
и местен обществен лидер) 
Отговарят за: 
- информационните системи 
- контакта с хората 
- контакта с общините 
- контакта с регионалните болници и ОПЛ. 
4. РЗИ-осъществяват организация и координация в областите, където функционират, отговарят 
пряко за обхвата в програмата в областта 
5.Общини - осъществяват информационна кампания в населените места от общината, 
уведомяване, повторно напомняне при неявяване, помагат в логистиката на мобилните екипи, 
извършват оперативното управление на програмата (график, организационни мероприятия и 
др.).  
Особености на модела за скрининг в малки и отдалечени населени места (Задължителни 
условия при реализация на скрининг в малки и отдалечени населени места): 
 Осъществяван с участието  на мобилни екипи с мобилна апаратура и техника на 
територията на населеното място 
 Задължително участие (ангажимент) в процеса на уведомяване на лицата, подлежащи на 
скрининг, на местната власт (общински кмет, кмет на населеното място, кметски 
наместник, ресорен заместник - кмет и/или др. представители на администрацията)  
 Задължително включване в процеса на уведомяване и организация на прегледите на 
представители на местната общност (здравни медиатори, неформални лидери, женски 
организации, пациентски организации, НПО, читалища, пенсионерски клубове) 
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 Задължително включване на местен медицински специалист в екипа, осъществявящ 
прегледите (медицинска сестра, акушерка, фелдшер, лаборант и др.) 
 Използване на информационни канали в процеса на информационната кампания за 
популяризиране на прегледите, съобразени със спецификата на населеното място и 
характеристиката на  населението по възраст, образование, етнически състав и др. 
(местни кабелни телевизии или др. медии, пенсионерски клубове, читалища, културни 
клубове и др.)  
 Привличане  на ОПЛ като съмишленици  на програмата. 
Задължителна е подкрепата и участието на общините и местните кметове в организацията на 
прегледите, особено в логистиката. Това е важно предимство  в малките общини и населени 
места. Игнорирането им обрича на неуспех програми, дори при гарантирано финансиране 
(,,Спри и се прегледай“). Само при ангажираност на местно ниво би могъл да се увеличи 
обхватът на населението в подобни програми за профилактика и скрининг, който сега е 
драстично нисък, сравнен с други страни, поради липса на работещ модел, съобразен с 
реалностите, при новите условия на функциониране на здравната система след преустройството 















1. Настоящата практика за вторична  онкопрофилактика няма характер на системен 
популационен скрининг, който е златен стандарт според Европейските норми; 
 
2. Съществуващата организация в онкопрофилактиката създава неравенства в достъпа на 
населението до скрининг, особено валидни за жителите на малки населени места; 
 
3. Най-сериозните слабости / недостатъци в  съществуващата практика за онкологична 
профилактика са: недостатъчно финансиране; неравномерното териториално разпределение на 
кадрови и материални ресурси; недостатъчно добра организация по обхват на подлежащите 
прицелни групи; подценяване на профилактиката в обучението на кадрите и след това в 
практиката; липса на оценка на ефективността на извършените дейности за вторична 
профилактика . Заплахите пред бъдещата организация за популационен скриниг са: 
неблагоприятните демографски процеси и тенденции за влошаване на образователната 
структура; нестабилност на икономиката и финансовото обезпечаване; 
 
4. Най - значимите положителни страни за развитие са представени от: съществуващия опит; 
квалифицирани кадри; изградена мрежа за онкологична помощ .   Възможностите за развитие 
са: непрекъснато обогатяващите се научни методи за скрининг и усъвършенстване на 
медицинските технологии; благоприятна международна среда; повишаваща се възприемчивост 
на населението към  подобни изследвания и програми; 
 
5. Условия за успешен скрининг в малките населени места е информираността на таргетните 
групи 
5.1 Каналите за информиране са различни за отделните етнически групи: докато 
медиите са най-важен източник за българки и туркини, за ромите това са 
представителите на техния  кръг в общността – роднини и приятели . 
5.2 Самооценката за информираността относно онкологичните заболявания се 
различава значимо по етническа принадлежност – най - висока е при българките 
(63.5%), следвани от представителките на турския етнос – 30% и най-ниска при 
роми – 20% .  
5.3 Значими различия в осведомеността за онкологичните заболявания се разкриват 
по местоживеене – най-висока в столицата и областния град и по-ниска в 
общинските центрове и селата . 
6. Профилактичното поведение (изразено чрез посещения при АГ през последната година с 
профилактична цел) сe различaва по етнически признак и местоживеене – потвърдено при 70% 
от българските жени и 2% от ромските .  
 
7. Нагласите за профилактично поведение по отношение на гинекологичното здраве са еднакво 
високи и при трите етнически групи и в четирите типа населени места . 
 
8. Установяват се нагласи за едновременно провеждане на профилактичните прегледи за РМШ 
и РМЖ сред жените от всички етнически групи и по местоживеене (47 до 71%) . 
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9. Тестваният пилотен модел доказва, че е възможен висок обхват с профилактични прегледи и 
в малките населени места при адекватни културно-специфични подходи към таргетните групи, 
добра организация и мотивиран екип . 
 
10. Честотата на положителните резултати при скрининг за РМШ е 21 на 1000 жени, а 
болестността от РМШ в изследваната популация е 0.61 на 1000 жени; 
10.1 Най-засегнатите възрастови групи са 31-40 г. и 41-50 г. 
10.2 Всяка четвърта жена е с гинекологичен проблем . Най-често установената 
патология са миома (11.6%) и  колпит( 5.9%) . 
 
11. Честотата на положителните резултати от скрининга за РМЖ е 29 на 1000 изследвани жени, 
а болестността от РМЖ в изследваната извадка е 8 на 1000 жени . 
 
12. Съществува консенсус сред експертите за необходимост от национална програма за 
скрининг, финансирана целево от МЗ и управлявана на две нива: национално и местно, с точно 
разпределени отговорности . 
 
13. КОЦ са определени като ефективни структури с потенциал за развитие и активно участие в 
програми за популационен скрининг. 
 
14. НРР е признат като успех на онкологичната помощ у нас, но се нуждае от развитие,  


















Към МЗ и Министерски съвет: 
1. Изработване, приемане и въвеждане на Национална скринингова програма като част 
от Национална програма за контрол на рака . Избор на модел за популационна скринингова 
програма, интегриращ централизирано финансиране и организация с регионална 
децентрализация на управлението на дейността в тясно сътрудничество с местната власт и 
местни представители на общностите . 
2. Нормативно регламентиране на взаимоотношенията между ПИМП, СИМП, МБАЛ, 
СБАЛО, КОЦ и др. звена и институции, имащи отношение към профилактиката, диагностиката 
и лечението на онкологичните заболявания . 
3. Промяна на Наредба 26 от 1999 г., която да регламентира пътя на пациента при 




4. Приемане на стандарт за онкологичен скрининг . 
5. Изграждане и поддържане на Национален скринингов регистър . 
6. Запазване и осъвремяване на НРР . 
7. Запазване и укрепване на КОЦ . 
8. Сертифициране на лаборатории, практики и структури, които да извършват 
скринингови изследвания и прегледи, периодична акредитация за поддържане качеството и 
изпълнение на стандартите, които да са част от Националната здравна карта . 
9. Да се обсъди и приложи пилотно, при успех да се въведе едновременно изследване за 
двете локализации РМШ и РМЖ  в рамките на едно посешение /преглед . 
 
Към Българската асоциация по клинична онкология и Българската асоциация по 
онкогинекология: 
10. Изработване на стандарт за скрининг . 











И най-добре замислената и финансово обезпечена скринингова програма може да бъде 
провалена при отказ на хората да се явят на преглед. Този отказ, може да се дължи на различни 
причини – слаба информираност, лоша организация,  затруднен достъп и пр.   
Отговорите на експертите от наше проучване очертаха  организационен модел на 
бъдеща Национална скринингова програма, според тях, приложим при съвременните условия в 
България. Нашата работа на терен ни даде възможност да си позволим да направим 
предложение за модел на скрининг в малки и отдалечени населени места като част от обща 
Национална скринингова програма при съчетание на централизация на част от дейностите с 
децентрализация на други на  местно ниво. 
Днес в България значителен брой общини (113) имат население до 10 000 души . На 
територията на 66 общини живеят до 6 000 души. Достъпът на тази част от населението до 
профилактика и скрининг е  все по-труден. Пилотна реализация на онкологичен скрининг с 
поетапно увеличение на обхвата е възможно за осъществяване при обезпечено финансиране с 





















1. Разкрити са бариерите за участие в скринингови програми от страна на населението 
- доказано е значението на ниската информираност и необходимостта от здравно 
просветни интервенции в общността за целите и ползата от вторична 
профилактика на РМШ и РМЖ 
- разкрити са специфичните, предпочитани канали за успешно подаване на 
здравна информация  
- доказано е различието в профилактичното поведение по етническа 
принадлежност и местоживеене, което освен на различна информираност може 
да се  дължи и на различен достъп до услуги . 
2. Постигнат е висок обхват при скрининг сред специфични групи от населението, дължащ 
се на подходящите за таргетните група организационни подходи . 
3. Проучено е мнението на експерти от системата и по систематичен начин са анализирани 
силните и слабите страни на настоящата организация за вторична профилактика, 
възможностите и заплахите пред въвеждането на  национална популационна програма 
за скриниинг . 
4. Разработен е модел за популационна скринингова програма, интегрираща 
централизирано финансиране и организация с регионална децентрализация на 
управлението на дейността в тясно сътрудничество с местната власт и местни 
представители на общностите. 
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